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Zn  Hermann  Wilbrands  siebenzigstem  Geburtstage. 

Am  22.  Mai  d.  J.  vollendete  Prof.  Dr.  Wilbrand  in  Hamburg 
sein  70.  Lebensjahr.  Dankbar  gedenkt  die  Ophthalmologie  des  Vielen, 
womit  er  in  langjähriger  unermüdlicher  Tätigkeit  unsere  Wissenschaft 
bereichert  hat,  in  erster  Linie  des  Werkes,  dessen  Vollendung  er,  in 
Gemeinschaft  mit  Sänger,  seit  über  30  Jahren  fast  jeden  freien  Augen- 
blick widmet  Die  „Neurologie  des  Auges*'  wird  als  Muster  deutschen 
Gelehrtenfleisses  allezeit,  und  nicht  bei  Ophthalmologen  allein,  hoch  in 
Ehren  stehen. 

Besonders  herzliche  Glückwünsche  bringt  unserem  verehrten  Jubilar 
das  Archiv  für  Augenheilkunde  dar,  in  dem  er  den  grössten  Teil  seiner 
wissenschaftlichen  Abhandlungen  veröffentlicht  hat.  Seine  ersten  Studien 
reichen  zum  Teile  bis  zu  seiner  Assistentenzeit  unter  Förster  in  Breslau 
zurück;  schon  damals  wandte  sich  sein  Interesse  dem  schwierigen 
und  interessanten  Gebiete  der  Gesichtsfeldprüfung  und  der  damit  zu- 
sammenhängenden Fragen  zu,  auf  dem  er  später  Meister  werden  sollte. 
Seine  Berufspflichten  als  Leiter  der  Augenpoliklinik  des  Allgemeinen 
Krankenhauses  St.  Georg  sowie  der  stationären  Abteilung  im  Eppen- 
dorfer  Krankenhaus,  vor  allem  aber  als  erster  Ordinarius  der  Augenheil- 
kunde an  der  neugegründeten  Hamburger  Hochschule  stellen  an  seine 
Zeit  und  Kräfte  die  höchsten  Anforderungen;  aber  bis  auf  den  heutigen 
Tag  ist  er  dem  Lieblingsgebiete  treu  geblieben,  das  seine  ungewöhnliche 
Erfahrung,  verbunden  mit  vorbildlicher  Gewissenhaftigkeit,  nach  so  vielen 
Richtungen  hin  gefördert  hat 

Mit  unserem  Dank  verbinden  wir  die  wärmsten  Wünsche  für  die 
Zukunft! 
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Aus  der  Uni versitäts- Augenklinik  Berlin. 
(Direktor  Geheimrat  Prof.  Dr.  K  r  fl  e  k  m  a  n  n). 

Über  irregulären  Linsenastigmatismus. 

Von  Dr.  W.  Comberg, 

Assietent  der  Klinik. 

Mit  5  Abbildungen  im  Text  und  auf  Tafel  I. 

Th.  Young,  der  Entdecker  des  normalen  regelmässigen  Astig- 
matismus am  Auge  hat  auch  schon  den  „normalen"  irregulären  Astig- 
matismus beschrieben.  Der  erste,  der  ausführliche  Untersuchungen 
anstellte,  war  Donders.  Brachte  er  einen  dunklen  Punkt  bei  ent- 
spanntem myopisch  gemachtem  Auge  diesseits  der  deutlichen  Sehweite, 
so  loste  sich  dieser  Punkt  in  einen  Kreis  graulicher  Flecken  auf.  Auch 
jenseits  der  deutlichen  Sehweite  erschienen  Flecken,  jedoch  in  diesem 
Falle  um  einen  dunklen  zentralen  Fleck  herum  und  schwächer  sichtbar. 
Donders  konnte  den  Beweis  führen,  dass  die  Ursache  für  die  be- 
obachteten Brechungsirregularitäten  ihren  Sitz  in  der  Linse  haben 
müsse.  Er  gab  Versuche  an,  die  weiter  unten  noch  erwähnt  werden 
sollen.  Eine  sehr  instruktive  Abbildung  von  dem  Zerstreuungsbilde 
«ines  Lichtpunktes  auf  der  Netzhaut  seines  myopischen  Auges  brachte 
S.  Exner  (Gr.  A.  f.  O.  Bd.  34  S.  1  „Über  den  normalen  irregulären 
Astigmatismus").  E.  konnte  sowohl  bei  einer  herausgenommenen  Linse 
wie  an  einem  hinten  aufgeschnittenen  Augapfel  künstlich  den  irregulären 
Zerstreuungskreis  hervorrufen  und  objektiv  demonstrieren.  Er  hat  da- 
durch definitiv  den  Beweis  erbracht,  dass  diese  Irregularität  durch 
Verbiegungen  der  Wellenflächen  des  Lichtbüschels  im  Auge  hervor- 
gerufen wird,  die  an  der  Linse  Zustandekommen.  Durch  Rechnung 
konnte  er  bestimmen,  dass  der  von  ihm  beobachtete  Effekt  schon 
dann  resultieren  muss,  wenn  man  in  der  Linse  Spalträume  annimmt, 
die  bei  V*  nim  Breite  und  V*  mm  Tiefe  einen  Brechungsindex  aufweisen 
der  von  dem  der  übrigen  Linse  nur  um  0,00019  verschieden  ist.     Es 

ArehiT  für  Angenbeilknnde,  LXZXVIIL  1 
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2  W.  Comberg: 

ist  absolut  verständlich,  dass  man  derart  geringe  Differenzen  im  Aufbau 
der  Linse  selbst  mit  unserer  modernen  Hilfsapparatiu*,  d.  h.  auch  mit 
Spaltlampenbeleuchtung  und  unter  Verwendung  des  Zeiss  sehen  Komeal- 
mikroskopes  nicht  erkennen  kann. 

Dass  die  zugrunde  liegenden  anatomischen  Veränderungen  in  der 
Linse  selbst  gelegen  sind,  ist  namentlich  nach  der  Ex n ersehen  Fest- 
stellung im  allgemeinen  wohl  nicht  mehr  bezweifelt  worden.  Inde& 
hat  später  Hummelsheim  (Heidelberger  Ophth.  Gres.  1901,  Bericht 
Seite  188)  den  Versuch  gemacht,  das  monoculare  Doppeltsehen  bei 
Astigmatischen  auf  einen  irregulären  Astigmatismus  der  Hornhaut  zurück* 
zuführen,  freilich  wie  GuUstrand  bemerkte,  ohne  sich  zu  vergewissem, 
ob  diese  Diplopie  durch  Korrektion  mit  Zylindergläsem  beseitigt  werden 
konnte  oder  nicht. 

Eine  weitere  Klärung  der  Frage  des  Linsen- Astigmatismus  wurde 
von  GuUstrand  erzielt.  G.  zeigte,  dass  bei  geeigneten  kombinierten 
Gläsern  Strahlenbüschel  mit  Diagonalastigmatismus  ähnliche,  meist  aller- 
dings strenger  regelmässige  Strahlenfiguren  erzeugen  können  als  wie 
sie  bei  der  Brechung  des  von  einem  Punkte  herkommenden  Lichtes  im 
Bilde  der  Netzhaut  erscheinen.  G.  schloss  daraus,  dass  auch  im  Auge 
ein  Teil  der  Strahlenfigur  solchen  ganz  gesetzmässigen ,  wenn  auch 
komplizierten  Ablenkungen  seine  Entstehung  verdanken  müsse.  Nun 
ist  aber  die  Strahlenfigur  der  meisten  Augen  durchaus  nicht  streng 
regelmässig  und  in  jedem  Auge  von  mannigfaltigster  Besonderheit. 
Zur  Erklärung  der  überaus  zahlreichen  Strahlen,  die  an  solcher  Figur 
unter  günstigen  Umständen  gesehen  werden  können,  nahm  auch  GuU- 
strand eine  Beziehung  zu  den  Flächen  der  Linse  an.  Er  vermutete 
aber  im  Gegensatz  zu  Donders,  und  zwar  weil  er  in  den  bestgebauten 
Augen  eine  achtstrahlige  Stern figur  gefunden  hatte,  dass  es  nicht  die 
sechsstrahligo  Einteilung  durch  die  Linsensterne  sei,  welche  diese  Strahlen- 
bildung bedinge,  sondern  dass  die  Deformierung  der  Linsenvorderfläche 
durch  Kräfte  zustande  komme,  welche  im  Befestigungsapparat  der  Linse 
wirksam  seien  (Gr.  A.  f.  O.  Bd.  53  S.  224—225). 

Auch  v.  Hess  (Handb.  v.  Gr.  S.  3.  Aufl.)  hat  den  Gregenstand 
näher  behandelt  und  sich  dabei  grösstenteils  der  GuUstrandschen 
Auffassung  in  der  Darstellung  angeschlossen.  Bei  den  Betrachtungen, 
die  er  dem  entoptischen  Linsenbildc  widmet,  bringt  er  eine  Abbildung 
seiner  Linsenbilder  und  erläutert  daran  das  Zustandekommen  von  Sonder- 
brennpunkten der  Linse.  Aus  dem  betreffenden  Abschnitt  geht  hervor, 
dass  er  ebenfalls  die  Existenz  eines  auch  beim  Normalen  vorhandenen 


Digitized  by 


Google 


über  irregalftren  LinsenastigmatisinuB.  3 

irr^;ulären  Linsenastigmatismus  annimmt,  der  durch  geringfügige,  nicht 
pathologisch  zu  nennende  Veränderungen  wohl  bei  jedem  in  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenem  Grade  nachweisbar  ist 

In  dieser  Mitteilung  soll  über  einen  Versuch  berichtet  werden,  bei 
dem  mir  der  auch  an  meinen  Augen  vorkommende  irreguläre  Linsen- 
astigmatismus ganz  besonders  auffällig  in  Erscheinung  trat  Ausserdem 
soll  eine  weitere  Anordnung  bekannt  gegeben  werden,  mit  deren  Hilfe 
die  Beobachtung  der  besagten  Erscheinungen  besonders  leicht  anzu- 
stellen ist 

Auf  das  Studium  des  hier  in  Betracht  kommenden  Gebietes  wurde 
ich  zufällig  geführt,  als  ich  einen  Optotypen  auf  die  Wirkung  für  das 
astigmatische  Auge  prüfen  wollte.  Es  handelte  sich  um  kleine  dunkle 
Flächen  von  der  Form  eines  gleichseitigen  Dreiecks,  die  auf  weissem 
Grunde  aufgetragen  waren.  Zum  Zwecke  der  Prüfung  hatte  ich  mich 
künstlich  astigmatisch  gemacht,  indem  ich  nach  Ausgleich  meiner  hyper- 
metropen  Refraktion  ein  Zjlinderglas  von  — 4  D.  vorsetzte.  Wäre  das 
Auge  ein  optisch  vollkommenes  Instrument,  so  müsste  man  erwarten, 
dass  derartige  kleine  Fiäclien  nun  zu  einer  grösseren  länglichen  Fläche 
ausgezogen  erscheinen  würden,  die  im  mittleren  Teile  von  gleichmässig 
grauem  Aussehen  wären,  an  den  Längsenden  allmählich  in  die  Nachbar- 
schaft übergingen  und  an  den  seitlichen  Begrenzungsünien  eine  durch 
Kontrast  verstärkte,  dunkler  wahrzunehmende  Farbe  hätten.  Statt  dessen 
sah  ich  und  sahen  andere  von  mir  daraufhin  geprüfte  Beobachter  ein 
ungleich  massig  erhelltes  Feld,  in  dem  mehrere  Bilder  des  Dreiecks 
und  zwar  bis  zu  5  gleichzeitig  sichtbar  wurden.  Die  Bilder  waren  bei 
mir  meist  an  den  Enden  der  Fläche  am  deutlichsten;  die  dazwischen 
eingeschalteten  hoben  sich  weniger  deutlich  ab.  Sie  lagen  auch  nicht 
genau  in  einer  Reihe  und  ihre  Anordnung  und  Sichtbarkeit  war  je  nach 
der  Achsenstellung  des  Zylinderglases  verschieden.  Für  zwei  der 
Stellungen  entspricht  das  Bild  bei  mir  ungefähr  der  Abbildung  1 
(Tafel  I). 

Ähnliche  Erscheinungen  wurden  sichtbar,  wenn  ich  mit  demselben 
Zylinderglase  die  10  Meter-Reihe  der  gewöhnlichen  Sehproben  tafeln  aus 
etwa  3  Meter  Entfernung  betrachtete. .  Nahm  ich  dazu  eine  Probierbrille 
und  drehte  das  Zylinderglas  während  der  Betrachtung,  so  schien  die 
sichtbare  Reihe  von  Sonderbildern,  zu  der  dann  jedes  einzelne  Zahlen- 
oder Buchstabenbild  ausgezogen  wurde,  mit  jeder  Drehung  eine  gleich- 
sinnige Schwenkung  durchzumachen.  Während  dieser  Schwenkung 
wurden   einzelne  Zahlen   oder  Buchstaben   aus   der   Reihe   heller   oder 
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dunkler,  gelegentlich  verschwanden  auch  einzelne,  um  neuen,  aus  der 
Nachbarschaft  auftauchenden  Zeichen  Platz  zu  machen.  Nach  Drehung 
um  180^  ergab  sich  immer  wieder  das  gleiche  Bild. 

£s  erschien  mir  wertvoll,  nach  einer  Anordnung  zu  suchen,  bei 
der  eine  tunlichst  leichte  und  genaue  Beobachtung  möglich  ist  Eine 
solche  Anordnung  erhielt  man,  wenn  man  auf  schwarzem  Grunde  von 
Samtpapier  kleine  weisse  Kreuzchen  aufklebte  und  diese  derart  be- 
trachtete, dass  die  Achsenstellung  des  benutzten  Zylinderglases  jeweilig 
einem  der  Kreuzbalken  parallel  gewählt  war.  Die  benutzten  Kreuzchen 
hatten  bei  diesen  Versuchen  einen  Durchmesser  von  1  cm  bei  2  mm 
Balkenbreite.  Um  ein  schärferes  Bild  zu  erzielen  und  um  die  Er- 
scheinungen an  einem  abgegrenzten  kleineren  Bezirk  des  Büschels 
studieren  zu  können,  wurde  eine  Spaltblende  von  0,8  mm  Breite  senk- 
recht zur  Achse  dem  Zylinderglase  in  der  Mitte  aufgeklebt.  Die  Beob- 
achtung geschah  aus  einer  Entfernung  von  1,2  m;  gelegentlich  beobachtete 
ich  Kreuzchen  von  doppelten  Dimensionen  aus  doppelter  Entfernung. 
Bei  der  gewählten  Anordnung  erschien  im  Bilde  der  eine  Kreuzbalken 
in  die  Länge  gestreckt  und  der  andere  darauf  senkrechte  in  einer  viel- 
fachen Wiederholung,  derart,  dass  man  meistens  5  bis  7  deutliche  neben- 
einander liegende  Bilder  unterscheiden  konnte.  Bei  anderen  Beobachtern 
war  die  Wahrnehmung  gewöhnlich  eine  ähnliche;  in  einzelnen  Fällen 
allerdings  erschienen  diesen  die  Vielfachbilder  des  Kreuzbalkens  nicht 
so  streng  voneinander  getrennt  oder  sie  sahen  diese  Trennung  nicht 
in  allen  Achsenstellungen  mit  gleicher  Deutlichkeit. 

Die  seitliehe  Lage  des  mehrfach  abgebildeten  Kreuzbalkens  im 
Verhältnis  zu  dem  langausgezogenen  war  nicht  bei  allen  Sonderbildem 
die  gleiche.  Drehte  man  das  Zylinderglas  in  verschiedene  Achsen  Stellungen 
(unter  gleichzeitiger  entsprechender  Drehung  des  Kreuzes),  so  konnte 
man  meistens  eine  oder  mehrere  Stellungen  finden,  wo  auch  der  längs- 
ausgezogen erscheinende  Balken  in  Form  einer  deutlich  gekrümmten 
Linie  erschien.  Dementsprechend  lagen  die  Vielfachbilder  des  zweiten 
Balken  alsdann  im  Bezirk  einer  Flache  mit  gleichsinnig  gebogener  Be- 
grenzung. Gelegentlich  konnte  man  auch  in  den  längsausgezogen 
erscheinenden  Kreuzbalken  eine  Andeutung  mehrfacher  Bilder  beobachten. 
Abbildung  2  (Tafel  I)  veranschaulicht  die  Erscheinung  an  meinen  Augen 
bei  4  Achsenstellungen  des  Zylinderglases. 

Wesentlich  erschien  es  mir,  die  obenerwähnte,  allerdings  schon  durch 
Don  der  s  und  Exners  Versuche  im  voraus  unwahrscheinlich  gemachte 
Annahme  von  Hummelsheim  näher  zu  prüfen.     H.   hatte  versucht^ 
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die  Diplopie  seiner  Astigmatischen  auf  Irregularität  der  Hornhaut- 
brechung  zurückzuführen.  Dass  die  Hornhaut  nach  dem  Rande  zu  eine 
wesentliche,  in  den  einzelnen  Meridianen  verschieden  starke  Abweichung 
von  der  sphärischen  Wölbung  hat,  läset  sich  ja  durch  die  von  Gullstrand 
ang^ebene  Keratoekopie  leicht  feststellen.  Immerhin  ist  doch  nach  den 
bisherigen  Annahmen  der  mittlere  Teil  der  Hornhaut  weitgehend  regel- 
mässig gewölbt,  was  sich  z.  B.  auch  an  den  Konturen  bei  der  Be- 
obachtung ophthalmometrischer  Femrohrbilder  zeigt.  Es  bestehen  also 
sch<m  a  priori  Bedenken  gegen  die  Ansicht,  dass  eine  bei  regelmassigem 
Astigmatismus  des  optischen  Systems  am  Auge  auftretende  Polyopie 
durch  eine  weitere  irreguläre  Brechungsanomalie  hervorgerufen  sei.  deren 
SitK  in  der  Hornhaut  zu  suchen  ist.  Bei  unseren  Beobachtungen  zeigte  es 
sich,  dass  durch  Zuschalt-ung  eines  Zylinderglases  zum  optischen  Systeme 
eines  jeden  normalen  Auges  nicht  nur  Diplopie  sondern  sogar  in  allen 
Fällen  Vielfachsehen  hervorgerufen  werden  kann.  DieselbePolyopie 
müsste  bei  allen  Personen  mit  stärkerem  regulärem  Horn- 
hautast i  gm  atismus  zur  Geltung  kommen,  wenn  sie  an  ihren 
Fehler  nicht  weitgehend  gewöhnt  wären. 

Schon  von  anderen  Autoren  war  nun  versucht  worden,  mit  Hilfe 
eines  Orthoskopes,  d.  h.^iner  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Glaswanne,  durch 
Vorsetzen  vors  Auge  die  etwaigen  Irregularitäten  der  Hornhautbrechung 
auszuschalten,  um  auf  dem  Wege  des  Experiments  zu  einem  Urteil  zu 
kommen,  ob  die  beobachtete  Diplopie  resp.  Polyopie  durch  einen  Fehler 
der  Hornhaut  hervorgerufen  ist  oder  nicht.  Hummelsheim  hatte 
gefunden,  dass  die  Diplopie  alsdann  beseitigt  war,  er  hat  aber  nicht 
berücksichtigt,  dass  bei  seinen  Versuchspersonen  der  reguläre  Astigmatismus 
der  Hornhaut  ebenfalls  ausgeschaltet  wurde.  Wie  ferner  Gullstrand 
erwähnte,  bringt  es  die  durch  Vorsetzen  von  Wannen  mit  planer  Vorder- 
fläche geschaffene  starke  Refraktionsänderung  und  die  weiter  notwendig 
werdende  Korrektion  durch  starke  Gläser  mit  sich,  dass  die  Prüfung 
nicht  mit  wünschenswerter  Genauigkeit  vorgenommen  werden  kann.  Es 
hatte  insofern  ein  gewisses  Interesse,  die  schon  von  Hummelsheim 
geforderte  Nachprüfung  des  Verhaltens  der  Hornhaut  mit  einem  Fick- 
schen  Kontaktglas  vorzunehmen.  Die  Firma  Zeiss  hatte  mir  in  dankens- 
werter Weise  ein  Kontaktglas  mit  Nullwirkung  zur  Verfügung  gestellt, 
das  ich  bei  diesen  Versuchen  benutzte.  Da  an  dem  regulären  Astig- 
matismus des  optischen  Systems  (vorgesetzten  Glas  von  — 4  D  zylindrisch) 
hierbei  nichts  geändert  wurde,  unterscheiden  sich  die  Versuche  bezüglich 
ihrer  Beweiskraft  betrachtlich   von  der  Anordnung  Hummelsheims. 


Digitized  by 


Google 


6  W.  Comberg: 

Beobachtete  ich  nun  oach  Vorsetzen  eines  solchen  Kontakt^lases  die 
weissen  Kreuzchen  auf  schwarzem  Grunde,  so  änderte  sich  an  der 
Polyopie  nichts  Wesentliches.  Ebenso  wie  bei  den  vorher  an- 
gestellten Versuchen  erschienen  in  allen  geprüften  Meridianen  bei  mir  ö 
und  noch  mehr  Bildchen  des  einen  Kreuzbalkens.  Es  ist  danach  wohl 
sicher,  dass  Hummelsbeim  ein  Verschwinden  der  Diplopie  in  seinen 
Fällen  nur  deshalb  beobachtete,  weil  er  den  regulären  Hornhautastig- 
matismus auskorrigierte  und  dass  er  sie  ebenfalls  durch  Qläserkorrektion 
des  Homhautastigmatismus   hätte   zum  Verschwinden   bringen   können. 

Da  auch  bei  wanderndem  Blick  innerhalb  des  gesamten  Zerstreu- 
ungsbildes  keine  durch  parallaklische  Verschiebung  der  Bonderbilder 
hervorgerufene  Veränderung  sichtbar  wurde,  ist  anzunehmen,  dass  die 
Sonderbilder  eine  Folge  von  Brechungsanomalien  sind,  deren  Entstehen 
unweit  einer  zum  einfallenden  Strahle  senkrechten  Ebene  nahe  der 
Pupille  zu  lokalisieren  ist  Zumal  die  Hornhaut  im  besonderen  ausge- 
schlossen wurde,  bleibt  in  Obereinstimmung  mit  den  Beobachtungen 
D'onders  an  den  Bildern  eines  leuchtenden  Punktes  und  Exners  an 
den  Linsen  herausgenommener  Augen  als  Entstebungsort  der  Anomalie 
nur  die  Linse.  Da  bei  allen  untersuchten  Normalen  ähnliche  Erscheinungen 
zu  konstatieren  waren,  ist  auch  kein  Zweifel  «nehr  möglich,  dass  bei 
der  beobachteten  Polypie  eine  Wirkung  des  sogenannten  „normalen*' 
inregulären  Astigmatismus  der  Linse  vorliegt. 

Gullstrand  hat  darauf  hingewiesen,  dass  durch  die  Spannung 
in  der  Zonula  an  den  verschiedenen  Normalschnitten  der  vorderen  Linsen- 
fläche verschiedene  Kräfte  wirksam  sind,  je  nachdem  diese  in  der  Fort- 
setzung der  Zonulafasem  liegen  oder  nicht.  Er  sagt,  dass  dadurch  „die 
Bedingungen  für  eine  solche  Beschaffenheit  der  vorderen  Linsenfläche 
gegeben  sind,  welche  zur  Erklärung  des  Entstehens  der  die  Stemfigur 
bedingenden  Eigenschaften  der  Wellenfläche  ausreicht"  Er  meint, 
wenn  die  Linsen  Substanz  unter  verschieden  hohem  Drucke  stehe,  könne 
a  priori  gleichwohl  eine  Deformation  der  vorderen  Linsenfläche  wirklich 
vorhanden  sein,  als  auch  durch  die  verschiedenen  Span  uungs Verhältnisse 
dem  Druck  entsprechend  ein  lokal  verschiedener  Brechungsindex  wirksam 
werden. 

Welchem  von  beiden  Einflüssen  die  Irregularität  der  Linsenbrechung 
zuzuschreiben  sei,  lässt  Gullstrand  unentschieden.  Er  selbst  neigt 
zu  der  Ansicht,  dass  durch  die  Zonula  eine  Deformierung  der  Linsen- 
fläche zustande  komme,  da  bei  sichtbar  werdendem  Linsenrande  eine 
Einkerbung  deutlich  zu  sehen  sei. 
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Um  den  gleichzeitigen  Einfluss  der  Zonulaspannung  auszuschalten, 
prüfte  ich  bei  Rückenlage  unter  Fixation  des  senkrecht  über  dem  Auge 
angebrachten  .Kreuzes  nach  Vorsetzen  des  für  mein  Auge  maximal  durch 
Akkommodation  zu  überwindenden  Glases  und  unter  gleichzeitiger  starker 
Anspannung  der  Akkommodation.  Da  die  Leistungsföhigkeit  des  Ziliar- 
muskels  schon  vom  20.  Lebensjahre  an  die  Anpassungsfähigkeit  der 
Linse  ganz  bedeutend  übertrifft,  ist  es  für  jeden  älteren  Beobachter  ein 
letchtee,  auf  diese  Weise  die  Zonula  vollkommen  zu  erschlaffen.  Selbst 
der  geringe,  immerhin  möglicherweise  deformierend  wirkende  Zug  der 
Schwere,  fällt  bei  der  Rückenlage  fort  Die  Linse  ruht  auf  dem  weichen 
Bett  des  Glaskörpers  und  nimmt  mit  nahezu  grösster  Genauigkeit  ihre 
freie  Eigenform  an. 

Sorgte  man  durch  entsprechende  Längenbemessung  des  gebrauchten 
Spaltes  dafür,  dass  die  akkommodative  Pupillen  Verengerung  keinen 
Einfluss  hatte,  dann  sah  man,  dass  die  Zahl  der  sich  tbar  werden- 
den Bilder  sicher  keine  Abnahme  erfuhr. 

Damit  ist  einmal  der  Annahme  begegnet,  dass  hypothetische  Spalt- 
räume (etwa  im  Sinne  Exners)  mit  abweichenden  Brechungsindizes  unter 
dem  Druck  der  Zonulaspannung  entstehen.  Andererseits  wird  es  damit 
im  gewissen  Grade  wahrscheinlich,  dass  auch  die  Deformierung  der  Linsen- 
flache jedenfalls  in  der  Hauptsache  nicht  unter  dem  gleichzeitigen 
jeweiligen  Zuge  der  Zonula  stattfindet,  sondern  dass,  wenn  sie  über- 
haupt vom  Zuge  der  Zonula  abhängig  ist,  doch  jedenfalls  ihr  bedeu- 
tendster Teil  nur  eine  permanente  Folge  langdauemder  Zugwirkung  dar- 
stellt. Alsdann  liegt  aber  auch  nichts  gegen  die  Annahme  vor,  dass 
die  Wachstums  vorgange  im  Linsen  in  nern,  deren  Unregelmässigkeit  oft 
durch  kleine  punktförmige  Trübungen  einen  weiteren  sichtbaren  Aus- 
druck finden,  an  der  Entstehung  der  Irregularität  stärker  beteiligt  sind. 
Vielleicht  ist  diesen  Wachstumsunregelmässigkeiten  der 
Linsenfasermasse  und  der  deformierenden  Dauerwirkung 
des  Zonulazuges  in  gleicher  Weise  ein  Anteil  am  Entstehen 
der  Irregularität  zuzuschreiben. 

Der  optische  Vorgang  bei  der  Entstehung  der  Sonderbildchen  lässt 
sich  am  einfachsten  an  einer  schematischen  Figur  erläutern  (vgl. 
Abb.  3).  Vor  dem  Eintritt  in  das  Auge  mit  der  irregulär  brechenden 
Linse  werde  das  Lichtbüschel,  das  von  einem  Kreuzchen  kommt,  durch 
ein  Zylindeiglas  in  vertikaler  Richtung  etwas  auseinandergebrochen. 
Dann  würde  bei  genügend  vollkommenem  optischen  System  zwar  von 
dem  vertikalen  Balken   des  Kreuzes  eine  seitlich  scharf  begrenzte  Ab- 
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bilduDg  erhalten ,  der  horizontale  aber  zu  einer  gleichmässig  grauen 
Zerstreuungsfläche  ausgezogen  erscheinen  müssen,  falls  der  auffangende 
Schirm  der  Netzhaut  in  der  vorderen  Brennlinie  steht  Den  Randern 
käme  durch  Kontrast  eine  schärfere  Begrenzung  zu,  der  aber  kein 
Äquivalent  in  der  objektiven  Abbildung  entsprechen  würde.  Wenn  nun 
mehrfache  Bilder  des  horizontalen  Balkens  übereinander  gesehen  werden^ 
so  wäre  (der  einfache  Fall  vorausgesetzt,  dass  sich  einzelner  dieser  Bilder 
nicht  decken  oder  durch  Kontrast  unsichtbar  bleiben)  die  Annahme 
gerechtfertigt,  dass  an  einer  gleichen  Zahl  abweichend  brechender  Flächen,, 
die  nach  dem  vorher  Gesagten  in  der  Linse  liegen,  eine  lokale  stärkere 


Abb.  8.  E  =  als  Objekt  dienendes  Ereaz.  K'  =  Abbildung  auf  der  Netzhaut 
0  -f  Bl  =  durch  vertikalen  Spalt  abgeblendetes  Glas.  L  =  Linse.  N  =  Netzhaut 

Si  _  t  =  Sonderbflschel. 

Brechung  den  Fehler  des  Zylinderglases  ausgleicht.  Daraus  kann  man 
schliessen,  dass  Sonderbüschel  vorhanden  sind,  die  bei  gleicher  Akkom- 
modationsentspannung  ohne  Zylinderglas  vor  der  Netzhaut  ein  scharfes 
Bild  horizontaler  Linien  ergeben  würden  und  ferner,  dass  die  Sonder- 
büschel in  diesem  Falle  von  mehreren  vertikal  distanten  Flächen  ihren 
Ausgang  nehmen. 

Zur  genaueren  Lokalisation  der  einzelnen  Flächen  in  einem  be- 
stimmten Gebiet  der  Linse  und  zur  Ausschaltung  störender  Bilder  aus 
den  seitlichen  Teilen  wurde,  wie  oben  erwähnt,  ein  Spalt  benutzt. 
Durch  die  stcnopäische  Wirkung  werden  dabei  parallel  zur  Längs- 
richtung des  Spaltes  laufende  Linien  auch  dann  scharf  abgebildet,  wenn 
die  optische  Einstellung  nicht  so  genau  ist,  wie  in  der  dazu  Senkrechten. 
Lag  der  Spalt   längsparallel   der  Brennlinie,   in  welcher  bei  der  Beob- 
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achtung  ein  scharfes  Bild  erhalten  würde,  so  nahm  die  Zahl  der 
deallich  sichtbaren  Balken  durch  Einschaltung  des  Spaltes  nicht  ab, 
die  Klarheit  des  Bildes  aber  zu. 

Eine  weitere  Qewissheit  über  die  Lage  der  einzelnen  Sonderflachen, 
die  den  Sonderbildern  entsprechen  müssen,  bekommt  man,  wenn  man 
ein  Verfahren  einschlagt,  das  im  wesentlichen  schon  von  Donders 
angef^ben  wurde.  Es  besteht  darin,  dass  man  durch  Vorbeiführen 
einer  kleinen  Öffnung  an  den  einzelnen  Teilen  des  benutzten  Büschels 
einzelne  der  Sonderbilder  nach  Belieben  ein-  und  die  übrigen  aus- 
schalten kann.  (Benutzt  man  eine  leicht  gefärbte  Gelatinefolie,  in  der 
ein  Loch  von  ^/2  mm  Durchmesser  ausgestanzt  ist,  dann  sieht  man  in 
dem  grösstenteils  gefärbten  Netzhautbilde  durch  die  Öffnung  jeweils 
einen  oder  zwei  benachbarte  Balken  von  Sonderbildern  ungefärbt 
erscheinen.)  Es  ist  leicht  zu  konstatieren,  dass  das  Auslöschen  und 
Auftauchen  der  einzelnen  Bilder  in  der  Tat  nicht  gleichmärsig  zu- 
n^mend,  sondern  mehr  sprunghaft  erfolgt,  wodurch  in  augenschein- 
lichster Form  bewiesen  wird,  dass  die  hierbei  gesehenen  Sonderbildchen 
ganz  lokalen  Linsenteilen  ihre  Entstehung  verdanken. 

Einen  sehr  überzeugenden  Eindruck  von  dieser  Entstehuugsweise 
erhält  man  auch,  wenn  man  ein  feines,  mattes,  dunkles  Stäbchen  von 
etwa  Vs  mm  Breite  mit  seiner  Längsrichtung  zur  Länge  des  Spaltes 
quer  stellt  und  es  alsdann  über  den  Schlitz  der  Blende  hinwegführt  Man 
sieht  dabei,  wie  entgegengesetzt  der  Bewegungsrichtung  ein  Kreuz  nach 
dem  andern,  auch  oft  zugleich  zwei  ausfallen  und  wieder  erscheinen.  Deckt 
man  mit  einer  kleinen  dunklen  Scheibe  auf  gleiche  Weise  das  Licht- 
büschel zu  oder  auf,  so  hat  man  infolge  des  schnell  nacheinander  fort- 
schreitenden Verschwindens  und  Erscheinens  der  Einzelbilder  einen 
ganz  ähnlichen  Eindruck  wie  bei  langsamer  kinemktographischer  Repro- 
duktion künstlich  zusammengestellter  Laufbilder.  Dass  die  Bildchen 
von  der  entgegengesetzten  Seite  aus  verschwinden,  ist  nur  natürlich, 
da  es  sich  um  Lichtstrahlenteilbüsohel  handelt^  die  durch  hypermetrope 
Refraktion  der  entsprechenden  Achse  ihre  Vereinigung  in  einem  Punkte 
hinter  der  Netzhaut  finden  können  (falls  die  Akkommodation  nicht  zu 
einer  Refraktionänderung  benutzt  wird).  Auch  an  der  chromatischen 
Aberration  gibt  sich  das  zu  erkennen,  insofern  die  Randteile  an  den 
Längsenden  des  Spaltbildes  einen  rötlichen  Schein  aufweisen  und  das 
Zentrum  etwas  bläulich  aussieht 

Durch  Anspannung  der  Akkommodation  oder  durch  Zusetzen 
sphärischer  Gläser  lässt   sich   die  Refraktion   des  optischen  Apparates 
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natürlich  derart  erhöhen,  dass  das  Büschel  entweder  nacheinander  in 
^en  dazwischen  li^enden  Stufen  oder  sogleich  in  jenem  Schnitt  durch 
die  Netzhaut  abgebildet  wird,  auf  dem  infolge  des  angewandten  Zylinder- 
glases  die  Strahlen  des  schwächer  brechenden  Meridians  ihre  Ver- 
einigung finden.  Bei  Einschaltung  eines  Spaltes  und  bei  Beobachtung 
<ie8  Bildes  in  der  hinteren  Brennlinie  muss  natürlich  der  Spalt  um  90^ 
gedreht  werden.  Alsdann  heben  sich  an  dem  bezüglich  der  Längs- 
richtung um  90^  gewendeten  Netzhautbilde  ebenfalls  wieder  Sonder- 
bilder heraus.  Da  sie  ihre  Entstehung  Sonder büscheln  verdanken,  die 
«ich  vorher  geschnitten  haben,  so  erscheint  nun  die  Elimination  einzelner 
Sonderbilder  bei  Vorbeiführung  einer  kleinen  Blende  oder  eines  Stab- 
chens in  gleicher  Richtung  fortzuschreiten  wie  die  Blende.  Ausserdem 
ist  die  Mitte  des  Bildes  leicht  rötlich  gefärbt  und  die  Längsenden  haben 
jetzt  einen  bläulichen  Schein. 

Vergleicht  man  die  Anordnung  der  Sonderbilder  bei  Beobachtung 
des  Schnitts  an  der  hinteren  Brennlinie,  so  sind  jetzt  die  mittleren 
Bildchen  bei  weitem  die  stärksten  und  nach  den  Längsenden  des 
Gesamtbildes  zu  werden  die  Sonderbilder  immer  schwächer.  Die  Zahl 
der  scharf  abgehobenen  Bilder  ist  eher  etwas  geringer  als  bei  der  Ab- 
bildung in  der  vorderen  Brennlinie.  Das  kommt  wohl  daher,  dass  in 
^er  Mitte  des  Bildes  ein  Teil  der  Büschel  mehr  oder  weniger  zusammen- 
fällt Das  verschiedene  Verhalten  in  den  beiden  Brennlinien  erklärt 
sich  durch  die  positive  Aberration  des  Lichtes  entsprechend  der  opti- 
schen Zone  des  Pupillargebietes  in  einer  Weise,  die  nach  den  vor- 
liegenden Beschreibungen  von  GuUstrand  und  v.  Hess  hier  nicht 
weiter  zu  erörtern  ist^). 

^)  Schon  Donders  hatte  erwähnt,  dass  ,bei  gleicher  Entfemang  der 
Objekte  vom  Akkomm'odationsgebiet'  das  hypermetrope  Auge  gegenüber  dem 
myopen  den  Vorzug  hat  Dies  Verhalten  Iftsst  sich  aus  der  erörterten  Ver- 
schiedenheit der  ZerstreuuDgsbilder  ebenfalls  ableiten.  Die  Sonderbildchen 
aus  dem  Schnitt  durch  die  vordere  Brennlinie  entsprechen  dem  Zerstreuungs- 
bild der  Netzhaut  des  bypermetropen  Auges.  Die  Bilder  aus  der  hinteren 
Brennlinie  denen  einer  myopen  Refraktion.  Mit  der  Versucbsanordnuog  wird 
nur  die  Netzhautabbildung  aus  schmalen  meridionalen  Teilbezirken  des  Büschels 
sichtbar  gemacht  Beim  Hypermetropen  heben  sich  im  Gesamtbilde  die  seit- 
lichen Sonderbildchen  deutlicher  ab  und  können  zur  Wahrnehmung  noch  benutzt, 
werden,  während  sie  beim  Myopen  zu  schwach  sind.  Die  mittleren  Sonder- 
bildchen die  beim  spaltförroigen  Ausschnitt  zwar  genügende  Deutlichkeit  haben, 
kommen  aus  dem  Gesamtbild  des  Büschels  nicht  zur  scharfen  Wahrnehmung, 
da  zumal  bei  dem  Myopen  in  der  Mitte  aus  der  Konkurrenz  vieler  schlecht 
gedeckter  Sonderbilder  nur  ein  verwaschenes  Gesamtbild  resultiert. 


Digitized  by 


Google 


Ober  irregulären  Linsenastigmatismas.  11 

Die  Beobachtung  eines  spaltförmigen  Ausschnitts  aus  dem  Gesamt- 
büscbel  des  durch  die  ganze  Pupille  ins  Auge  eindringenden  Lichtes 
lässt  sich  benutzen,  um  weitere  Schlüsse  auf  die  Gestalt  der  Sonderflächen 
der  Linse  zu  ziehen.  Man  kann  den  Spalt  senkrecht  zu  seiner  Längs- 
richtung  an   der  Pupille   vorbeischieben   und   findet  alsdann    zu  aller- 

1'  1    2         2^ 


Abb.  4.  a)  1—1,  V—V:  Spalte  Aber  radiär  längsgestreckten  Sonderflächen. 
Bei  etwas  seitlicher  Lage  V — 1'  nimmt  die  Zahl  der  wirksamen  SonderbOschel 
ZQ  gegenüber  Lage  1 — 1.  b)  2—2,  2' — 2':  Spalte  Aber  rundlichen  oder  ovalen 
Sonderflächen.  Bei  seitlicher  Lage  nimmt  die  Zahl  der  wirksamen  SonderbOschel 
annähernd  im  Verhältnis  der  Schnittlängen  ab. 

meist  die  grösste  Zahl  von  Sonderbildern  in  dem  Falle,  wenn  der 
Spalt  genau  mitten  über  dem  Durchmesser  der  Pupille  liegt.  Bei  seit- 
licher Verschiebung  des  Spaltes  nimmt  die  Zahl  der  erhaltenen  Bildchen 
ungefähr  im  Verhältnis  der  Länge  ab,  die  der  vom  Spalt  bedeckten 
Sehne  des  Pupillenrandes  entspricht.  Wäre  eine  Anschauung  richtig, 
wonach  die  Sonderflachen  der  Linse  nur  durch  die  Zugwirkung  der 
Zonulafasem  entstehen,    so   müssten   diese   Flächen   einen    in   radiärer 
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RichtuDg  laDggefltreckten  Bau  haben  (vgl.  Abb.  4).  Alsdann  müsste, 
wieder  vorausgesetet,  dass  die  Zahl  der  Bilder  beim  Versuch  nicht  durch 
Kontrast  allzu  sehr  herabgesetzt  wird,  die  Abnahme  der  Sonderbilder  bei 
Verschiebung  des  Spaltes  in  einem  anderen  Verhältnis  erfolgen.  Gerade 
bei  etwas  seitlicher  Lage  des  Spaltes  müsste  eine  grossere  Zahl  von  Sönder- 
flächen  im  Bilde  einen  sichtbaren  £influss  ausüben,  als  in  dem 
Falle,  wo  dieser  Spalt  mitten  vor  der  Pupille  liegt.  Ja,  vorausgesetzt, 
dass  die  Sonderflächen  der  Linse  wenigstens  in  einzelnen  Meridianen 
eine  Breite  von  ^/2  mm  hätten,  sollte  man  alsdann  erwarten,  dass  ge- 
legentlich gerade  bei  mittlerer  Lage  des  Spaltes  nur  2  bis  4  Sonder- 
bilder zustande  kämen.  Soweit  ich  beobachten  konnte,  war  aber  in 
allen  Meridianen  die  Zahl  der  Sonderbilder  am  grössten,  wenn  der 
Spalt  über  der  Mitte  der  Pupille  lag. 

Auch  in  dem  Versuch,  bei  dem  ein  Stäbchen  über  den  Spalt  hin- 
weggeführt wurde,  müsste  die  grosste  Zahl  von  Bildern  nacheinander 
verschwinden  und  wieder  auftauchen,  wenn  der  Spalt  etwas  seitlich  ge- 
lagert wäre.  Das  Verhalten  bei  der  Prüfung  spricht  in  beiden 
Fällen  dafür,  dass  die  Sonderflächen  der  Linse  nicht  langen 
radiären  Streifen  entsprechen.  Wahrscheinlich  sind  es  un- 
regelmässig gestaltete  rundliche  oder  radiär  längsovale 
kleine  Bezirke.  Wenn  ich  etwas  schmalere  Rreuzchen  nahm,  konnte 
ich  entsprechend  der  Längsrichtung  des  Spaltes  selten  mehr  als  8  Bilder 
des  Balkens  deutlich  erkennen,  stets  aber  5  oder  6.  Demnach  dürfte 
die  Durchschnittslänge  der  hierbei  wirksamen  Sonderflächen  in  radiärer 
Richtung  nicht  mehr  als  ca.  0,5  —  0,8  mm  betragen. 

Um  eine  möglichst  grosse  Zahl  von  Sonderflächen  in  der  Abbildung 
der  Kreuzchen  gleichzeitig  wirksam  zu  machen,  modifizierte  ich  den 
Versuch  derart^  dass  ich  Kreuzchen  von  nur  1mm  Balkenbreite,  unter 
Weglassen  des  Zylinderglases,  bei  hypermetroper  sphärischer  Refraktion 
von  5  Dioptrien  aus  1,2  m  Entfernung  mit  einem  1mm  breiten  Spalt 
betrachtete.  Entsprechend  der  grösseren  Breite  des  Spaltes  wurden  jetzt 
2,  stellenweise  3  Reihen  von  Kreuzchen  sichtbar,  in  der  Längsrichtung 
des  Spaltes  mitten  vor  der  Pupille  etwa  8  Kreuze  in  jeder  Reihe,  im 
Gesamtbilde  schätzungsweise  ca.  20  Kreuzchen.  Schiebt  man  also 
solchen  Spalt  vor  der  Pupille  vorbei,  so  erscheinen  bei  der  gewählten 
Anordnung  nacheinander  mehr  als  50  Sonderbildchen,  und  doch  bleiben 
noch  viele  Sonderbüschel  ungezählt,  die  in  dem  betreffenden  Schnitt 
kein  genügend  scharfes  oder  die  nur  ein  durch  Kontrast  unterschwellig 
bleibendes  Bild  ergaben. 
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Da  es  sich  um  Sonderbilder  handelt,  die  ihr  Entstehen  einer  bis 
um  mehrere  Dioptrien  von  der  Gesamtrefraktion  verschiedenen  Brechung 
an  den  Teilfläohen  der  Linse  verdanken  und  da  die  in  Frage  kommen- 
den Sonderbüschel  anscheinend  in  allen  Augen  vorhanden  sind,  ist  die 
Frage  berechtigt,  weshalb  im  allgemeinen  der  störende  Einfluss  dieser 
Sonderbüachel  so  wenig  zur  Geltung  kommt.  Es  ist  schon  betont  worden, 
dass  der  Kontrast  hierbei  die  Hauptrolle  spielt. 

Ein  Versuch,  bei  dem  die  ja  allgemeiner  bekannte  Wirkung  des 
Kontrastes  sich  auf  das  deutlichste  darstellen  lässt,  besteht  darin,  dass 
man  ein  dunkles  Kreuzchen  mit  etwas  schmaleren  Balken,  als  die  zu- 
erst benutzten,  auf  hellem  Grunde  ohne  Blende  und  ohne  das  Auge 
künstlich  astigmatisch  zu  machen,  unter  schwach  hypermetroper  Befrak- 
tion  (ca.  2  D)  beobachtet.  Dabei  ergibt  sich  ein  Bild,  wie  es  in  Abbildung  5 
(Tafel  I)  wiedergegeben  ist.  Es  kommt  hierbei  ebenfalls  durch  den  Astig- 
matismus der  Linse  zu  Vielfachbildern.  Die  einzelnen  Kreuzchen  liegen 
mit  ihren  Balken  übereinander  und  decken  sich  zum  Teil.  Die  sich 
gut  deckenden  Kreuzchen  ergeben  die  am  besten  sichtbaren  Teile  des 
Bildes;  von  den  übrigen  Kreuzen  erscheinen  nur  einzelne  Teile,  dort, 
wo  es  der  Kontrast  zulässt.  Es  verrät  sich  das  Vorhandensein  weiterer 
grosstenleils  unsichtbar  bleibender  Kreuzchen  oft  nur  dadurch,  dass  an 
den  Stellen,  wo  ihre  Balken  die  ganz  sichtbaren  Kreuze  schneiden,  eine 
dunklere  Stelle  entsteht.  Diese  sich  deckenden  Bezirke  werden  oft  tief- 
schwarz. An  Stellen,  wo  nicht  genügend  Teile  von  Sonderbildem  zur 
Deckung  gelangen,  bleibt  gelegentlich  auch  ein  Stück  von  sonst  durch- 
gehends  sichtbar  werdenden  Bälkchen  unsichtbar.  Ändert  man  die  Re- 
fraktion, und  verringert  die  Hypermetropie  immer  mehr,  so  schieben  sich 
die  Bilder  der  meisten  alsdann  zur  Geltung  kommenden  Sonderbüschel 
näher  zusammen  und  die  Deckung  wird  besser,  der  Kontrast  des  dabei 
allmählich  sich  heraushebenden  Hauptbildes  nimmt  weiter  zu  und  ver- 
nichtet die  Sichtbarkeit  der  schwächeren  Sonderbildreste  in  der  Um- 
gebung so  weitgehend,  dass  das  Auge  bei  isolierten  Objekten  auf 
kontrastierendem  Grunde  eine  leidlich  gute  Wahrnehmung  auf  diese 
Weise  schon  machen  kann,  wenn  auch  die  Refraktion  nicht  genau 
angepasst  ist 

Ahnlich  und  für  die  Sehleistung  oft  noch  besser  kommt  die  Ab- 
bildung bei  dem  pathologischen  Linsenastigmatismus  zustande,  der  sich 
bei  b^innender  Katarakt  einstellt  Das  funktionelle  Resultat  wird  hier 
dadurch  gehoben,  dass  eins  der.  Sonderbilder  in  erheblichem  Masse  domi- 
niert und  die  Wirkung  der  übrigen  um  so  mehr  durch  Kontrast  vernichtet 
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yvM,  während  objektiv  auf  der  Netzhaut  ein  vielfaches  Durchdnander 
von  halbscharfen  und  unscharfen  Sonderbildern  neben  dem  Hauptbilde 
vorhanden  ist 

Gelegentlich  beobachtet  man  bei  Starkranken,  dass  einzelne,  weit 
auseinanderstehende  Zahlen  oder  Buchstaben  noch  recht  gut  erkannt 
werden,  während  es  dem  Untersuchten  unmöglich  ist,  zusammenhängende 
Worte  aus  Buchstaben  derselben  Grösse  zu  lesen.  So  z.  B.  konnte  ein 
kürzlich  beobachteter  Patient  mit  einem  Glas  von  -\-  2,0  D.  sphärisch 
noch  „gut**  einzelne  Zahlen  der  Proben  Nieden  0;6  erkennen,  dag^^n 
nur  „mühsam'*  zusammenhängende  Reihen  Nieden  1,0  lesen.  An  ein* 
zelnen  isolierten  Zahlen  oder  Buchstaben  kommen  alsdann  die  Sonder- 
bilder nicht  zur  Geltung,  in  der  Reihe  des  Druck  wertes  addieren  sieb 
auch  die  lichtschwächeren  Sonderbilder  mit  denen  der  Nachbarbuchstabea 
oder  mit  den  benachbarten  Hauptbildem  und  ein  unleserliches  Gesamt- 
bild ist  die  Folge. 

Je  dominierender  das  Hauptbild,  je  unschärfer  das  Nebenbild,  desto- 
geringer  ist  die  Störung  durch  den  Fehler.  Bei  Staroperierten  stört  die 
Wirkung  des  hauptsächlich  diffusen  Nebenlichtes  nur  wenig,  auch  wenn 
die  klare  Lücke  im  Nachstarnetz  nur  einen  relativ  geringen  Bruchteil 
der  lichteinlassenden  Gesamtpupille  ausmacht.  Das  Auge  ist  ein 
Organ,  das  von  Natur  dazu  eingerichtet  ist,  Nebenbilder 
und  Nebenlicht  durch  Kontrast  in  beträchtlichem  Grade 
zu  überwinden,  ohne  dabei  viel  an  Leistungsfähigkeit 
einzubüssen. 

Bei  der  Brillenbestimmung  für  astigmatische  Personen  ergibt  es- 
sich  des  öfteren,  dass  sie  ein  sorgfältigst  durch  Skiaskopie  bestimmtes  Gla& 
nicht  annehmen  wollen.  In  vielen  Fällen  mag  das  daran  liegen,  das» 
sie  sich  nur  schwer  daran  gewöhnen,  von  der  bis  dahin  geübten  Art  der 
Deutung  ihrer  Netzhautbilder  abzusehen  und  umzulernen.  In  anderen 
Fällen  sind  Unterschiede  in  dem  Resultate  bei  der  skiaskopischen  Unter- 
suchung und  bei  der  Prüfung  vor  der  Sehprobe,  wie  v.  Hess  bemerkt 
hat,  auch  wohl  darauf  zurückzuführen,  dass  die  Pupillenweite  bei  den 
verschiedenen  Bestimmungen  wechselt.  Es  bleiben  aber  noch  Fälle,  we- 
der Unterschied  zwischen  dem  skiaskopisch  ermittelten  Werte  und  dem 
funktionell  ermittelten  Glase  auch  auf  diese  Weise  nicht  zu  erklären- 
ist.  Diese  Fälle  kann  man  dem  Verständnis  näher  bringen,  wenn  mait 
sich  daran  erinnert,  dass  die  physiologische  Wirksamkeit  der  Refraktio» 
des  Auges  von  dem  Zusammenwirken  einer  von  Fall  zu  Fall  verschie- 
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denen  Reihe  von  Sonderrefraktionen  einzelner  Linsenieile  abhängig  ist. 
Im  Netzhaulbilde  des  astigmatischen  Auges  liegen  mehrere  Sonderbilder 
nebeneinander,  wie  bei  unserem  Versuche  die  Bilder  des  Kreusbalkens. 
Je  nach  der  Struktur  und  Lage  der  Sonderflachen  in  der  Linse  müssen 
die  Astigmatischen  naturgemäss  ganz  verschieden  gut  bei  einer  Kor- 
rektion sehen,  deren  Wert  (durch  Skiaskopie)  nach  einem  Verfahren  be- 
stimmt wird,  das  mehr  die  Hauptlichtmenge  des  Gesamtbüschels  berück- 
sichtigt, ab  den  zur  schärfsten  Abbildung  führenden  Anteil. 
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Aus  der  Universitftts-Augenkliiiik  Mttnchen. 
(VorsUnd  Geh.-Rfti  Prof.  Dr.  C.  ▼.  H«8i.) 
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!•  Die  Untersuchungsart. 

Als  absolute  Lage  bezeichnen  wir  diejenige,  die  mit  der  physi- 
kalischen Wirklichkeit  übereinstimmt;  sie  ist  charakterisiert  durch  das 
aufzuweisende  „dort**.  Die  relative  Lage  ist  durch  die  Urteile  gekenn- 
zeichnet, die  eine  Beziehung  zu  einem  vorstellenden  Subjekt  betonen 
(vor,  hinter;  rechts,  links  usw.). 

Der  für  die  relative  Tiefenuntersuchung  massgebende  Versuch  ist 
der  Hering  sehe  Fall  versuch:  unter  Ausschluss  von  unterstützenden 
Erfahrungsmotiven  gibt  die  nur  sichtbare  Fizationsperle  einen  Stütz- 
punkt, um  die  im  Oesichtsbereich  herabfallenden  Probekugeln  lediglich 
mit  den  links-  und  rechtsäugig  disparaten  Stellen  der  Doppelnetzhaut 
bezüglich  ihres  „Naher"  oder  „Femer"  zu  beurteilen. 

Weniger  festgelegt  und  weniger  ausgeführt  ist  die  Prüfung  der 
absoluten  Tiefenlokalisation.  Zwar  finden  sich  auch  hierüber  Literatur- 
notizen. Allein  die  Ergebnisse  der  Autoren  stehen  nicht  in  befriedi- 
gender Übereinstimmung;  und  zudem  muss  gesagt  werden,  dass  die 
Untersuchungen  zumeist  mehr  gelegentlich  in  anderen  Fragekreisen  an- 
gestellt wurden. 

Wundt*)  versuchte  bei  seinen  Untersuchungen  „über  den  Ein- 
fluss    der  Konvergenz  der   Sehachsen   auf   die   räumliche   Entfernung" 

*)  Zeitschrift  fQr  rationelle  Medizin  1861. 
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sich  ein  Urteil  über  die  Tiefenlage  eines  durch  einen  Schlitz  sichtbaren 
Fadens  zu  verschaffen.  Er  gestand,  dass  dieses  Urteil  unmöglich  sei. 
„Zwingt  man  sich  mit  dem  Massstab  in  der  Hand  zu  einem  Urteil, 
so  fällt  dieses  immer  zu  klein  aus:  die  wirkliche  Entfernung  ist  um  ein 
Drittel  bis  zur  Hälfte  verkürzt."  Auch  Heine*)  fand  eine  Unter- 
schätzung der  absoluten  Entfernung  auf  V^  ^^  seinen  Versuchen. 

V.  Helmholtz*)  hingegen  fand  eine  Überschätzung,  wenn  er  mit 
einem  Bleistift,  der  durch  eine  median  gestellte  Scheidewand  dem 
andern  Auge  unsichtbar  war,  nach  einem  binokular  fixierten  Faden  vor- 
stiess:  der  Bleistift  ging  immer  hinter  dem  Faden  vorbei. 

In  völlig  dunklem  Raum  liess  Donders')  einen  schwachen,  aus 
schnell  aufeinander  folgenden ,  sehr  kleinen  Induktionsfunken  hervor- 
gebrachten Lichtpunkt  mit  einem  mit  Kautschuk  bekleideten  Finger 
bezeichnen.  Die  Entfernung  betrug  etwa  6 — 60  cm.  Die  mittlere 
Fehlweisung  belief  sich  auf  etwa  1  cm.  In  68®/o  fand  sich  eine  Über- 
schätzung, in  24 ^/o  eine  Unterschätzung,  während  kein  Fehler  in  8^/o 
erzielt  wurde. 

Mit  Recht  hat  Hering^)  darauf  hingewiesen,  dass  die  Versuche 
von  Donders  und  v.  Helmholtz  keinen  unmittelbaren  Schluss  auf 
die  optische  absolute  Lokalisation  gestatten,  sondern  vorläufig  nur  die 
Harmonie  zwischen  optischer  Lokalisierung  und  taktischer  Lokalisierung 
beleuchten. 

Die  Versuche  von  Wundt  und  Heine  haben  ihren  Massstab 
dem  Urteilsgebiet  entlehnt,  welches  sich  auf  eine  Schätzung  der  Ent- 
fernung beruft;  meines  Erachtens  ist  diese  Art,  Aufschluss  über  die 
absolute  Entfernung  zu  erlangen,  noch  viel  unsicherer  als  die  von 
V.  Helmholtz  und  Donders  geübte,  da  ja  Daten  als  Massstab  in 
Anwendung  gebracht  werden,  die  der  Erinnerung  entnommen  und  nicht 
unmittelbar  gegenwärtig,  sondern  erst  durch  die  Vorstellung  anschaulich 
zu  machen  waren. 

Diese  aus  diesen  Einwänden  sich  ergebenden  Überlegungen  liessen 
es  mir  ratsam  erscheinen,  eine  Methode  bei  eigenen  Untersuchungen 
anzustreben,  die  das  Urteil  über  die  Tiefenlage  des  optischen  Eindruckes 
vermittels  einer  taktil  zu  bewerkstelligenden  Einstellung  festlegte.    Mir 

>)  V.  Graefes  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  51. 
*)  Physiologische  Optik. 
>)  V.  Graefes  Arcb.  f.  Ophthalm.  Bd.  17. 
*)  Hermanns  Handbuch  der  Physiologie  III.  S.  414  u.  ff. 
▲rehir  für  AngMhellkande,  LXXZVIll. 
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schien  von  vornherein  der  Geltungsbereich  einer  in  dieser  Weise  er- 
zielten Aussage  um  so  grösser  zu  werden,  als  ja,  wie  ich  vorhatte,  für 
den  optischen  Eindruck  plan  massig  zu  ändernde  Einflüsse  (Gläser, 
G  rossen  Variationen ,  Entfemungsänderungen  usw.)  in  grosser  Zahl  in 
Anwendung  gebracht,  und  verschiedene  Individuen  unter  normalen  und 
pathologischen  Bedingungen  in  ihrem  Verhalten  derselben  Prüfungsart 
gegenüber  miteinander  verglichen  werden  sollten. 

Ich  verwendete  zu  meiner  Untersuchungen  ein  grosses  Reissbrett,  das 
in  Brusthöhe  so  aufgestellt  ist,  dass  der  Hand  und  dem  Arm  unter 
ihm  völlige  Bewegungsfreiheit  gesichert  war.  Eine  lange  Drahtnadel 
wird  in  diesem  Raum  von  der  rechten  Hand  an  den  Ort  gebracht, 
über  welchem  das  Fixationsobjekt  sich  befindet  beziehungsweise  ver- 
mutet wird.  Die  Tiefenlage  dieser  eingestellten  Nadel  lässt  sich  durch 
eine  am  Rande  des  Reissbrettes  befindliche  Nadel,  die  mittels  Schiebers 
vor  einem  Zentimetermassstab  läuft,  bequem  ablesen.  Diese  Ablesung 
geschieht  durch  Visieren;  dabei  dient  ein  kleiner  Spiegel,  dessen  Bild 
der  Nadel  mit  dieser  sich  decken  muss,  für  die  richtige  Einstellung  der 
Visierungslinie. 

Als  Probeobjekte  gebrauchte  ich  zunächst  auf  dem  Reissbrett  ver- 
schiebbare Stangen  von  verschiedener  Dicke,  die,  durch  einen  horizon- 
talen Schlitz  betrachtet,  frei  im  Räume  vor  einer  den  Hintergrund  ab- 
schliessenden, gleichmässig  gefärbten  weissen  Wand  erschienen.  Um  aber 
komplizierende  und  unterstützende  Erfahrungsmotive  aus  der  Versuchs- 
anordnung ganz  auszuschliessen ,  ging  ich  sehr  bald  dazu  über,  als 
Fixationsobjekt  einen  frei  beweglichen  leuchtenden  Punkt  zu  benutzen, 
der  im  völlig  dunkeln  Raum  das  einzig  sichtbare  Objekt  darstellte. 

Dieser  Leuchtpunkt  wurde  durch  eine  in  einer  Kapsel  befindlichen 
Glühbirne  erhellt;  ein  ihm  vorgeschalteter  verschieblicher  Blendenstreif 
gestattete  verschiedene  Grössen  des  Punktes  einzustellen.  Eine  in  der- 
selben Höhe  mit  dem  Punkt  befindliche  Messzunge  zeigte  bei  Stellungs- 
änderungen der  Lampe  auf  einen  mit  dem  Ablesungszentimeterstab 
gleichsinnigen  Masstab,  der  die  gewünschte  Entfernung  ohne  Mühe  er- 
reichen liess. 

Der  Lichtpunkt  wurde  als  rotleuchtender  gewählt,  um  eine  zentrale 
Fixierung  nach  Möglichkeit  zu  sichern. 

An  der  vorderen  Kante  des  Reissbrettes  befand  sich  eine  Stirn- 
stütze, damit  dem  Kopf  im  Dunkelraum  die  nötige  einheitliche  Lage 
dauernd  verliehen  werden  konnte. 
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2.  Untersuchungsergebnisse. 

Bei  mehrfach  wiederholten  Versuchen  stellte  sich  heraus,  dass  von 
mir  selbst  die  Einstellung  des  im  Dunkeln  gesehenen  Punktes  richtig 
vollzogen  wurde.  Dabei  liefen  l^ei  mehrfach  wiederholten  Prüfungen 
oft  kleinere  Fehler  der  Lokalisation  unter,  die  jedoch  meistens  nur  bis 
zu  1cm  betrugen. 

Ich  gebe  die  Protokolle  von  zwei  Untersuchten  wieder,  die  beide 
Emmetropen  sind  und  volle  Sehschärfe  besitzen: 

Protokoll  Nr.  1. 


Der  Punkt 
ist  entfernt 

Lokalisations- 
ort 

Bemerkungen 

40  cm 

41  . 
50    . 
61     . 

40  cm 
43    . 
51.5, 
61     . 

Die  Einstellungen  erscheine  dem  Unter- 
suchten nicht  ganz  sicher.  Der  Punkt  zeige 
schiessende  Strahlen.     Er   könne   nicht 
sicher  sagen,  ob  nicht  Fehler  bis  1—2  cm 
vorgekommen  seien. 

Protokoll  Nr.  2. 


Der  Punkt 
ist  entfernt 


41  cm 
85  , 
52  , 
60  . 
60    , 


Lokalisations- 
ort 


Bemerkungen 


41  cm 
35  . 
54  . 
60  . 
einmal  55 


Es  besteht  sofort  ein  bestimmtes  optisches 
Tiefengefahl,  das  auf  die  Armmuskulatur 
ohne  weiteres  fibertragen  wird. 

Bei  der  letzten  Zahl  wird  aber  sofort 
angegeben :  Es  war  zu  nah. 


Die  Variationen,  die  als  optische  Bedingungen  für  die  Versuche 
Verwendung  fanden,  lassen  sich  als  psychologische,  empirische  Momente 
und  solche  mehr  rein  physiologische,  die  auf  eine  Stellungsänderung  der 
Augen  bezogen  werden  können,  kennzeichnen.  Für  den  ersten  Fall 
verwendete  ich  Blendenausschnitte,  die  eine  Veränderung  des  leuchtenden 
Punktes  von  7« — ^  cm  herbeiführten,  für  den  zweiten  Fall  liess  ich 
Brillen  tragen,  die  entweder  Prismen  führten  oder  solche  konkave  und 
konvexe  Gläser,  die  für  bestimmte  Entfernung  der  relativen  Akkommo- 
dation entsprachen.  Durch  diese  Massnahmen  sollte  also  einmal  die 
Konvergenz  ohne  Akkommodation,  und  sodann  die  Akkommodation 
ohne  Konvergenz  geändert  werden. 
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Im  folgendem  Versuch  befand  sich  das  Probeobjekt  in  33  cm 
(  =  3  Meterwinkel)  vor  dem  Auge.  Es  wurden  Prismen  von  je  3  Grad 
(Berechungswinkel,  also  =  1,5*^  Ablenkungswinkel  =  ungefähr  3^  Pris- 
mendioptrie =  1  Meterwinkel  Verschiebung)  bei  einem  untersuchten 
gereicht,  dessen  Pupillendistanz  für  diese  Entfernung  ca.  61  mm  war. 
Ferner  wurden  der  positiven  und  der  negativen  relativen  Akkommo- 
dation entsprechend  konkav  1,0  Dioptrie  und  konvex  1,5  Dioptrie  ver- 
wendet. 

Protokoll  Nr.  3. 


Objekt- 

ent- 
fernmig 


Bei  wechselnder  •    Prisma  von 
Objektgrösse     |  3  Grad  Basis 
(*/«-~3  mm)      I        innen 


Dasselbe 

Prisma 

Basis   aussen 


Konkav 
1  Dioptr. 


Konvex 
1,5  Dioptr. 


83  cm 


33—36  cm 


52,5  cm 


29  cm 


33,5  cm  I     41  cm 


Während  der  Wechsel  der  Blendenöffnungen  nur  eine  Streuung 
der  Einstellung  auf  33 — 36  cm  bewirkte,  hatte  das  Prisma  mit  Basis 
innen  eine  Verlegung  von  33  cm  (=  3  Meterwinkel)  auf  52,5  mm 
(also  auf  etwa  2  Meterwinkel)  zur  Folge.  Die  Verlegung  durch  das 
Prisma  (Basis  aussen)  fand  von  33  cm  (=  3  Meterwinkel)  nur  bis 
nach  29  cm  (also  etwa  =  272  Meterwinkel)  und  nicht,  wie  man  rechnerisch 
hätte  erwarten  sollen,  bis  auf  25  cm  (=  2  Meterwinkel)  statt. 

Eine  genauere  rechnerische  Festlegung  lässt  sich  deswegen  schon  a 
priori  nicht  erwarten,  weil  jedesmal  die  genannten  2  Faktoren,  der  psycho- 
logische der  Grössenvariation  und  der  physiologische  der  Stellungsänderung, 
im  Spiele  sind.  Würde  man  z.  B.  bei  einem  Prismenglas,  welches  die 
Verlegung  nach  einem  bestimmten  Ort  erwarten  lässt,  die  diesem  Ort  ent- 
sprechende Änderung  der  Objektgrösse  einführen,  so  könnte  aus  einer 
exakten  Einstellung  die  Frage  unbeantwortet  bleiben,  wieviel  auf  Kosten 
der  Objektvergrösserung  und  wieviel  auf  Kosten  der  Stellungsänderung 
zu  schieben  sei. 

Kurz,  durch  Gläser,  sowohl  durch  Prismengläser,  die  die  Konver- 
genz ändern,  als  durch  sphärisch  geschliffene  Gläser,  die  die  Akkom- 
modation ändern,  lässt  sich  eine  weitgehende  Änderung  der  Lokalisation 
erzielen.  Dieses  Ergebnis  musste  die  Frage  anregen :  Wie  verhält  sich 
die  Lokalisation  bei  Brillenträgern,  und  zwar  erstens,  wenn  die  Brille 
getragen  wird,  und  dann,  wenn  sie  abgelegt  wird? 

Die  folgenden  Tabellen  beziehen  sich  auf  zwei  Myopen,  die  ständig 
Brillen  tragen: 
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Protokoll  Nr.  4. 
(Myopie  von  8,5  iiDd  4,5  Dioptr.) 


EntfernuDg 
des  Objektes 

Lokftlisation 
mit  Brille 

Lokalisation 
ohne  Brille 

SO  cm 
40    , 
50    , 
60    , 

P 

(Myo 

83,5  cm                  84,5  cm 
41       ,                    43,5    , 
48.5    .                    49      . 
56      ,                    55,5    , 

rotokoll  Nr.  5. 
pie  von  —1,75  Dioptr.) 

Entfernung 
des  Objektes 

Lokalisation 
mit  Brille 

Lokalisation 
ohne  Brille 

50  cm 
40   , 

57     cm 
44,5    , 

65  cm 
55    . 

In  beiden  Fällen  fand  sich  also  die  richtigere  Lokalisation  mit  der 
Brille,  während  ohne  Brille  die  beide  Male  vorhandene  Überschätzung 
bedeutender  wurde. 

Interessant  war  die  Frage,  wie  ein  Kurzsichtiger  sich  verhielt, 
der  noch  keine  Brille  trug.  Die  folgende  Tabelle  gibt  Aufschluss  über 
einen  21jährigen  Myopen  ( — 2,5  Dioptrie),  der  bislang  nicht  Brille 
getragen  hat. 

Protokoll  Nr.  5. 


Eotfemung 

Lokalisstion 

des  Objektes 

ohne  Glas     mit  Glas 

30  cm 

82  cm      1      40  cm 

40    . 

38    . 

46    . 

50   . 

62   . 

65    . 

Hier  wurde  also  ohne  Glas  fast  richtig,  mit  dem  (ungewohnten) 
Glase  erheblich  fehlerhaft  lokalisiert.  Man  hätte  erwarten  sollen,  dass 
mit  Glas  —  entsprechend  einer  mehr  in  Anspruch  genommenen  Ak- 
kommodation näher  lokalisiert  wurde;  das  Gegenteil  fand  statt.  Zur  Er- 
klärung muss  man  einmal  die  verkleinernde  Wirkung  der  Konkavgläser 
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infolge  von  Knotenpunktverlegung  im  Auge,  und  sodann  die  Ver- 
kleinerung des  Bildes  durch  scharfe  Abbildung  heranziehen,  also  ein 
empirisch-psychologisches  Moment  in  Betracht  ziehen. 

Ein  schönes  Experiment  bot  ein  Kollege,  der  eine  Brille  (convex 
1,25  Dioptr.  cyl  0,5  t)  verschrieben  bekommen  hatte  und  dieselbe  ständig 
zu  tragen  unternahm. 

Protokoll  Nr.  6. 
Protokoll  zu  Beginn  des  Versocbes. 


Objekt- 

Lokalisation 

eDtfernung 

ohne  Glas 

mit  Glas 

40  cm 

48  cm 

45  cm 

50    , 

51    . 

56   , 

60    . 

61    . 

70   . 

Veränderung  des  Protokolls,  nachdem  8  Tage  die  Brille  getragen  wurde. 


Objekt- 

Lokalisat ion 

entfernung 

ohne  Glas 

mit  Glas 

40  cm 

38  cm 

45  cm 

50    . 

50    , 

52    , 

60   , 

61    , 

62    . 

Die  Brille  wurde  dauernd  nicht  vertragen,  sie  wurde  wieder  ab- 
gesetzt; 3  Tage  später  war  das  Protokoll  wieder  jenem  zu  Anfang  der 
Versuchsreihe  gleich: 

Protokoll  Nr.  7. 


Objekt- 

Lokalisation 

entfernung 

ohne  Glas 

mit  Glas 

40  cm 

41,5  cm 

48  cm 

50    . 

49       . 

55    . 

60    . 

62       . 

75    . 

Vorübergehend  stellte  sich  unter  dem  Tragen  des  Glases  eine 
richtigere  Lokalisation  mit  Glas  ein,  die  jedoch  nach  Ablegen  des 
Glases  alsbald  schwand.  Obwohl  während  des  Brillen  tragens  Herr 
Dr.  B.  angab,  nunmehr  bei  Prüfungen  ohne  Brille  ein  Gefühl  der  ün- 
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Sicherheit  in  der  LokaÜRation  zu  verspüren,  konnte  diese  bei  den  Unter- 
suchungen nicht  nachgewiesen  werden. 

Aus  den  angeführten  Beispielen  schliesse  ich,  dass  die  Lokalisation 
durch  das  Tragen  von  Gläsern  zu  einer  habituell  veränderten  wird. 
Aber  nicht  nur  solche  Veränderungen  habitueller  Art,  deren  Grund  im 
optischen  Teil  der  Versuchsanordnung  gelegen  ist,  haben  meine  Unter- 
suchungen mir  ergeben,  sondern  auch  Besonderheiten,  die  im  haptischen 
Teil  ihren  Ursprung  haben  müssen. 

So  fand  ich  bei  einem  Untersuchten,  dass  derselbe  bei  der  vor- 
genommenen Prüfung  erklärte,  er  fühle  sich  unsicher  bei  der  Angabe, 
da  seinem  Gefühl  nach  der  zu  bezeichnende  Punkt  einem  Spielräume 
entspreche,  von  dem  er  nur  den  nächst-  und  fern  st  gelegenen  Punkt  an 
zugeben  in  der  Lage  sei.  Befand  sich  z.  B.  das  Probeobjekt  in  40  cm 
Entfernung,  so  wurden  diese  Punkte  auf  44 — 54  cm  angegeben.  Diese 
Einstellung  wurde  mit  Brille  gemacht ;  der  betreffende  ist  Myop  von  3,0 
Diopt.  Wurde  das  Glas  weggelassen,  so  verschob  sich  die  Einstellungs- 
breite auf  49,5 — 52  cm. 

Auch  ein  anderer  Untersuchte,  der,  obwohl  Emmetrop  und  nicht 
Brillenträger,  ausserordentlich  unsichere  Angaben  bei  der  Prüfung  machte 
konnte  diese  Aussagen  bekräftigen,  wenn  er  aufgefordet  wurde,  den 
nächsten  und  fernsten  Punkt,  der  für  die  Ix^kalisation  massgebend  sein 
könnte,  anzugeben. 

Protokoll  Nr.  8. 


Entfernung  des 
Objektes 


40  cm 
50    . 
60    , 


Spieiranm  der  Einstellung 


50—53  cm 

60-65    , 

der  Arm  reicht  Dicht 


Berübrungs- 
einstellung 

44  cm 
53    . 
62    . 


Die  vorstehende  Tabelle  gibt  im  ersten  Stab  die  Entfernung  des 
Probeobjektes,  im  zweiten  Stab  die  Streuung  der  Einstellung  an,  die 
bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Einstellung  erzielt  wurde.  Nun  ergab 
sich  bei  dem  letzten  Untersuchten  die  Besonderheit,  dass  die  Streuung  der 
Einstellung  verschwand,  wenn  der  leuchtende  Punkt  nicht  etwa  10  bis 
15  cm  über  dem  Reissbrett,  sondern  diesem  ganz  angelagert  sich  be- 
fand. In  letztem  Falle,  wenn  also  gewissermassen  der  leuchtende  Punkt 
mit  der  kurz  oben  angefaasten  Nadel    fast  berührt   wurde,   ergab   sich 
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eine  Einstellung,  die  nur  für  einen  Punkt  zutreffend  und  mit  der  Wirk- 
lichkeit  in  grösserer  Übereinstimmung  war.  Dass  aber  auch  hier  eine 
Überschätzung  zutage  trat,  ergibt  der  dritte  Stab  der  Tabelle.  Zu  be- 
merken ist  noch,  dass  bei  dem  erst  erwähnten  Untersuchten  bei  an- 
genähertem Objektpunkt  (Berührungseinstellung)  eine  Verringerung  der 
Streuung  (auf  45 — 42  cm  mit  Glas;  ohne  Glas  nicht  nachzuweisen) 
eintrat;  hier  ergab  sich  aber  keine  Verschmelzung  des  nächst-  und  fernst- 
gelegenen   Lokalisationspunktes. 

Die  Frage  musste  im  Anschluss  an  dieses  Ergebnis  auftauchen, 
ob  experimentelle  Veränderungen  im  haptischen  Teil  der  Versuchsan- 
ordnung sich  als  geeignet  erwiesen,  das  Lokalisationsergebnis  zu  beein- 
flussen. Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  Gewichte  an  den  einstellenden  Arm 
des  Untersuchten  angebracht,  und  zwar  so,  dass  sie  den  Unterarm  be- 
schwerten, oder  (durch  Schnüre  und  Bollenzüge)  den  Oberarm  nach 
hinten  zogen.  Dabei  ergab  sich  eine  gewisse  Unsicherheit  der  Einstel- 
lung dergestalt,  dass  die  leichte  unmittelbare  Treffsicherheit  der  Ein- 
stellung behindert  erschien.  Das  folgende  Protokoll  zeigt  die  sich  da- 
bei ergebenden  Zahlen;  man  ersieht  die  geringere  Variation  gegenüber 
den  optischen  Variationen  (die  Versuchsperson  der  Protokolle  Nr.  9  und 
Protokoll  Nr.  3  war  dieselbe). 

Protokoll  Nr.  9. 


Objektentfernung 

Oberarm 
1  Pfd. 

Oberarm 
1kg 

Unterarm 
1  Pfd. 

Unterarm 
1kg 

40  cm 
50    . 

40 
50 

41 
50,5 

41 
50 

42 
51 

Dass  bei  der  absoluten  Tiefenlokalisation  der  binokulare  Sehakt 
ebenso  eine  bedeutende  Rolle  spielt  wie  bei  dem  relativen  Tiefensehen 
(Herings  Fallversuch),  wird  sofort  klar,  wenn  man  die  Sicherheit  dieser 
Einstellung  mit  der  Unsicherheit  vergleicht,  die  bei  monokularer  Ein- 
stellung auftritt  Die  Frage,  ob  diese  Übereinstimmung  der  beiden  Unter- 
suchungsarten auch  in  quantitativer  Hinsicht  vorliegt,  lässt  sich  am 
besten  dadurch  beantworten,  dass  solche  Fälle  in  den  Untersuchungs- 
bereich hereinbezogen  werden,  deren  Sehschärfe  auf  dem  einen  und 
dem  anderen  Auge  durch  abweichendes  Verhalten  eine  Eiubusse  er- 
litten hat. 
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Protokoll  Nr.  10. 
Rechts  Hyperopie  4,0  DioptC  Ast  Ve  =  Fioger  in  3  m  mit -f- 3,0  =  0,1» 
Links  Hyperopie  8,0  Diopt  Ve  =  1,0,  mit  -f  2,0  dgl. 


Entfernung  des 
Objektes 


Binokulare  Pro  fang 


Moookulare  Prüfung 
mit  dem  linken  Auge 


40  cm 
50    . 
60    , 


35  cm 
48    . 
64    , 


I 


85  cm 
40    . 
52    . 


Die  Tabelle  ergibt^  dass  die  Einstellung  mit  dem  besseren  Auge 
▼iel  genauere  Resultate  dann  gibt,  wenn  das  schwachsichtige  Auge  zur 
Mitarbeit  herangezogen  wird,  als  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist 

Bei  einer  Patientin  mit  V«  R'  =  Finger  in  3  m,  L'  =  0,5  fand  sich 
folgendes  Resultat: 

Protokoll  Nr.  11. 


Entfernung  des  Objektes 


40  cm 
50  , 
60   . 


Lokalisation 


50,5  cm 
55      , 
57,5    , 


Bei  dieser  Patientin  fand  sich  bei  Prüfung  auf  relative  Tiefen- 
lokalisation (wenn  verschiebliche  Drahte  durch  eine  Röhrenblende  vor 
Wasser  Hinterwand  betrachtet  wurden),  dass  in  40 — 45  cm  Entfernung 
die  Entfernung  der  Drahte  15 — 20  cm  voneinander  nicht  angegeben 
werden  konnte. 

Ein  -ähnliches  Resultat  ergab  die  Prüfung  bei  der  folgenden 
Patientin : 

Protokoll  Nr.  12. 
Vc  R'  0,5  —1,0  cyl  t  =  0,8.  V  0.4 


Entfernung  des  Objektes 


40  cm 
50   , 
60   . 


Lokalisation 


41    cm 
50     . 
55.5  .  ') 


')  B«merkiuig:  der  ausgestreckt«  Arm  reicht  nicht  ganz  bis  zu  60  cm. 
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Bei  der  relativen  EDtfernungsprüfung  ergab  sich,  dass  hier  bei 
40  cm  Entfernung  die  Drähte  in  ihrer  relativen  Tiefenlage  erst  bei  über 
6  cm  betragender  Entfernung  erkannt  wurden. 

Diese  beiden  Untersuchungen  ergaben  das  wichtige  Resultat-,  dass 
die  relative  Lokalisation  eher  und  schwerer  geschädigt  wird,  als  die 
absolute.  Auch  andere  Untersuchungen  haben  mir  ergeben,  dass  die 
von  Prokopenko  für  das  relative  Tiefenerkennen  gültigen  Zahlen 
andere,  und  zwar  höhere  sind  als  diejenigen,  die  bei  Sehschärfen  unter- 
schieden für  die  absolute  Lokalisation  in  Frage  kommen. 

Während  z,  B.  bei  den  Prokopenkoschen  Untersuchungen  bei 
guter  Sehschärfe  auf  einem  Auge  mindestens  0^1  auf  dem  anderen  vor- 
handen sein  musste,  damit  der  relative  Tiefen  unterschied  überhaupt  er- 
kannt wurde  M>  wurde  bei  Prüfung  auf  absolute  Tiefenlokalisation  noch 
«in  gutes  Resultat  bei  viel  weniger  Sehschärfe  auf  dem  schlechteren 
Auge  erzielt. 

Die  Klarlegung  dieser  Verhältnisse  ist  deswegen  wichtig,  weil 
in  gutachtlicher  Hinsicht  die  Beurteilung  des  Tiefenerkennungsver- 
mögens einen  Einfluss  auf  die  Rentenabschätzung  haben  muss.  Die 
Trennung  der  relativen  von  der  absoluten  Tiefenerkennung  muss  um 
so  mehr  betont  werden,  als  bei  Bestrebungen,  das  Tiefenerkennungs- 
vermögen zu  untersuchen,  vielfach  eine  Vermischung  der  beiden  Arten 
zutage  tritt.  So  ist  der  von  Pfalz  ^j  empfohlene  „Stereocomparo- 
meter*'  geeignet^  eine  klare  Einsicht  in  die  vorliegenden  Verhältnisse 
zu  verwischen.  Das  relative  Tiefenunterscheidungs vermögen,  welches  für 
augenblickliches  Erfassen  der  Niveaudifferenzen  und  feineren  Relief- 
verhältnisse massgebend  ist,  ist  an  das  disparate  Sehen  mit  2  Augen 
gebunden;  es  wird  durch  den  Heringschen  Fallversuch  geprüft.  Ausser- 
dem muss  aber  von  dem  schlechthin  als  Tiefenerkennungsvermögen 
bezeichneten  Tiefensehen  die  absolute  Lokalisation  abgetrennt  werden, 
für  die,  wie  wir  sahen,  viel  weniger  günstigere  Bedingungen  des  bino- 
kularen Sehens  von  Bedeutung  sind.    Für  dieses  sind  einmal  der  beid- 

*)  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  76. 

')  Nicht  zu  empfehlen  ist  ein  von  Praktikern  häufig  angewendetes 
Verfahren,  nach  dem  der  in  bestimmte  Stellung  gebrachte  Finger  der  einen 
Hand  mit  dem  Finger  der  anderen  getroffen  werden  doli,  da  bei  diesem  der 
Schwerpunkt  in  dem  haptischen  Raum  (LagegefUbl  beider  Finger)  verlegt  ist. 
Viel  besser  und  als  Orientierangsversuch  gelten  zu  lassen  ist  der  Versuch 
dann,  wenn  man  seine  eigenen  Finger  von  dem  Untersuchten  durch  schnelle 
seitliche  Annftheruug  von  dessen  Finger  treffen  lässt. 
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Zugige  Scheindruck  belangreich,  ausserdem  aber  auch  noch  „empirische^' 
Momente  als  Grösse  des  Objektes,  Lagegefühl  der  Augen  (s.  u.),  paral- 
laktische  Verschiebungen  usw. 

Protokoll  Nr.  13. 
20  Jahre.    U  enukleiert  1918,  R'  Vc  =  1,0. 


EntfernuDg  des  Objektes 


40  cm 
50    , 
60    . 


Lokalisation 


45,2  cm 
52      . 
62      . 


Das  obige  Protokoll  gibt  das  Resultat  bei  einem  Monokulus  wieder. 
Das  günstige  Resultat  kann  zum  grossen  Teil  wegen  der  Grössenänderung 
des  verschobenen  Objektes  eingetreten  sein,  da  von  demselben  Unter- 
suchten bei  einer  Variation  der  Blende  von  V« — 3  cm  bei  50  cm  Ob- 
jektabstand eine  Einstellung  zwischen  48  und  62  cm  für  die  ver- 
schiedenen Lichtgrössen  angegeben  wurde.  Dieser  Spielraum  ist  viel 
breiter,  als  er  oben  bei  einem  Binokular-Normalsichtigen  sich  ergab. 
{Protokoll  Nr.  3.) 

Bei  einem  anderen  Monokulus,  der  13  Jahre  auf  den  Gebrauch 
nur  eines  Auges  angewiesen  war,  war  das  Resultat  der  Prüfung  un- 
günstiger. Es  ist  zu  bemerken,  dass  dte  R'  Hand  lädiert  war  und 
mit  der  linken  eingestellt  wurde.  Er  war  also  gezwungen,  als  Nicht- 
Linkshänder mit  der  linken  Hand  einzustellen. 

Protokoll  Nr.  14. 
17  Jahre.    L'  Phthitis,  R'  Vc  =  1,0. 


Entfernung  des  Objektes 


40  cm 
50    . 
60   . 


Lokalisation 


53  cna 
58    . 
65    , 


Bei  einem  frisch  Enukleierten  (3  Tage  enukleiert)  war  ein  auf- 
fallend gutes  Resultat  der  Prüfung  vorhanden.  Ruhr,  ist  Schlosser  und 
20  Jahre. 
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Protokoll  Nr.  16. 

Vc  R'  1,0,  L'  ennkleiert. 

EntfernuDg  des  Objektes 

Lokaiisatioo 

1 
40  cm                  1                44,2  cm 

50    ,                                   49,8    . 

60   , 

63,0    , 

Hingegen  gibt  die  folgende  Tabelle  ein  ganz  anderes  Resultat 
bei  einem  vor  2  Monaten  enukleierten  Mann,  dessen  Akkommodations- 
verlast  (Presbyopie)  wohl  verantwortlich  zu  machen  ist. 


Protokoll  Nr. 

16. 

52  Jahra.    R'  = 

1,0. 

Entfernung  des  Objektes 

LokaÜMtion 

40  cm 

58  cm 

50   . 

60   . 

60   , 

62   . 

Die  zuletzt  angeführten  Beispiele  von  Prüfungen  bei  Einäugigen 
sind  so  ausgewählt  worden,  dass  sie  die  verschiedensten  Einflüsse  zeigen, 
die  ein  verschiedenes  Resultat  herbeizuführen  geeignet  sind.  Grerade 
diese  Beispiele  zeigen  die  Wichtigkeit  der  Untersuchung  auf  absolute 
Lokalisation  als  Beurteilungsgrundlage. 

3.  Notwendigkeit  der  Trennung  von  absoluter  und  relativer 
Tiefen-Lokalisation« 

Meine  experimentellen  Erhebungen  haben  eine  Verschiedenheit  er- 
geben zwischen  absoluter  und  relativer  Lokalisation:  denn  bei  pathologisch 
veränderten  Sehschärfengraden  ist  das  Erfordernis  der  optischen  Leistung 
bei  der  letzteren  ein  ungleich  grosseres  als  bei  der  ersteren.  Ist  die 
relative  Tiefenlokalisation  —  vornehmlich  oder  nur  —  an  die  disparate 
Reizung  der  Doppelnetzhaut  gebunden,  so  sind  für  die  absolute  verschiedene 
Momente  von  Belang;  es  ergaben  sich  hierfür  Einflüsse  von  Akkom- 
modation und  Konvergenz,  sowie  von  Grössenunterschieden  des  gesehenen 
Objektes.      Zwar    spielt   der    binokulare    Schein  druck   auch    bei    abso- 
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luter  TiefenlokalisatioD  eine  grosse  Rolle,  indessen  nicht  eine  so  aus- 
schlaggebende Rolle  wie  bei  der  relativen  Tiefenlokalisation. 

Den  Einfluss  des  binokularen  Eindruckes  auf  die  absolute  Lokali- 
sation hat  Hillebrand  im  Anschluss  an  Hering  so  gedeutet,  dass  er 
die  Haupturdache  in  der  Stellung  der  Gesichtslinien  suchte,  mit  denen 
der  Beobachter  an  den  Versuch  heranträte.  Gekreuzte  Doppelbilder 
würden  dann  ein  Nahegefühl  hervorrufen,  das  um  so  grösser  wäre,  je 
weiter  die  Doppelbilder  voneinander  entfernt  stünden.  Dieses  Nahe- 
gefiiihl  würde  eine  Konvergenzbewegung  auslösen,  bis  der  Punkt  ein- 
fach gesehen  würde.  Ginge  man  mit  parallelen  Gesichtslinien  an  den 
Versuch  heran,  so  lasse  dieses  intensive  Nahegefühl  das  Objekt  näher 
erscheinen,  als  es  erschiene,  wenn  man  mit  konvergenten  Linien  den 
Versuch  beginnt,  also  mit  einem  in  der  Phantasie  vorgestellten  (in  einer 
bestimmten  Nähe  vorgestellten)  Objekt,  von  dessen  Vorstellung  die 
betreffende  Konvergenz  geleitet  sei. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  es  möglich  erscheint,  in  dieser 
Weise  die  absolute  Lokalisation  mit  Hilfe  der  relativen  dem  Verständnis 
näher  zu  bringen.  Ich  glaube  auch,  dass  das  angeführte  Moment, 
nämlich  die  Zuhilfenahme  der  Querdisparation,  eines  der  Hilfsmomente 
ist,  auf  die  die  absolute  Lokalisation  fusst.  Dass  es  aber  nicht  das 
allein  Wirksame  ist,  ergab  sich  mir  aus  folgender  Selbstbeobachtung. 

Wenn  ich  mir  über  die  Tiefenlage  des  über  dem  Reissbrett  ge- 
sehenen Punktes  Rechenschaft  zu  geben  versuchte,  um  dieses  Tiefen- 
gefühl mit  demjenigen,  welches  für  die  Leitung  der  Nadel  unter 
dem  Reissbrett  notwendig  ist,  in  Einklang  zu  bringen,  dann  bestanden 
sicher  keine  Doppelbilder  des  fixierten  Punktes,  und  doch  ist  das 
Tiefengefühl  nicht  ein  feststehendes,  auch  nicht  ein  erinnertes,  sondern 
€8  muss  bei  diesen  Versuchen  immer  neu  wachgerufen  werden.  Mir  ist 
es  nicht  aufgefallen,  dass  überhaupt  der  fixierte  Punkt  zunächst  in 
Doppelbildern  erschiene.  Natürlich  besteht  die  Möglichkeit  und  jene, 
dass  durch  entsprechende  Konvergenzbewegungen  das  Bild  alsbald  ein- 
fach erschien.  Jedenfalls  aber  kann  ich  sicher  sagen,  dass  das  Tiefen- 
gefühl nicht  ohne  weiteres  und  sofort  mit  dem  Einfachsehen  sich  ein- 
stellt, sondern  eine  gewisse  Tätigkeit  erheischt,  zu  der  eine  neuerliche 
Konvergenzbewegung  und  Doppelbilder  nicht  erforderlich  sind.  — 

Ich  ziehe  aus  meinen  Untersuchungsergebnissen  den  Schluss,  dass 
die  absolute  Lokalisation  von  der  relativen  nicht  nur  praktisch  zu  trennen 
ist,  sondern  dass  für  beide  auch  verschiedene  Momente  genetisch  wichtig 
sind.     Mit  diesem    Satz   trete  ich   den  Anschauungen    Hillebrands 


Digitized  by 


Google 


30  W.  Lohmann: 

entgegen,  nach  denen  die  absolute  Lokalisation  ein  Spezialfall  der  rela- 
tiven sei.  Ich  bin  also  genötigt,  mehie  Gründe  anzugeben,  warum  ich 
diesen  Hillebrand scheu  Standpunkt  ablehnen  zu  müssen  glaube. 

Hering  hatte  bei  seiner  Theorie  des  Tiefensehens  den  Nachdruck 
auf  die  Querdisparation  des  binokularen  Gesichtseindruckes  gelegt,  und 
den  querdisparatenj  Netzhautstellen  angeborene  Tiefengefühle  beigelegt 
Diese  „Näher-"  und  „Ferner"gefühle  sind  als  relativ  gedacht,  also  ver- 
schieden in  der  Abstufung  je  nach  dem  gewählten  fixierten  Punkt,  dem 
Kernpunkt.  Für  die  Lokalisation  dieses  letzten  hatte  Hering  empirische 
Momente  anerkannt 

Stumpf  erhob  gegen  diese  Ansicht  Herings  den  Vorwurf,  dass 
das  System  der  Tiefen-  und  Nähergefühle  sich  auf  etwas  bezöge,  das 
das  Gefühl  0,  d.h.  keines  habe;  die  Kemfläche  schwebe  in  der  Luft, 
sie  habe  keinen  Ort  Um  solchen  Einwendungen  zu  begegnen,  ver- 
suchte Hillebrand  die  Lokalisation  des  Kernpunktes  auf  dieselben 
Motive  der  Querdisparation  zurückzuführen. 

Er  folgerte  etwa  so:  Bei  bestimmter  Fixation  (Fixationspunkt  =  a) 
wird  jeder  näher  gelegene  Punkt  (=  b,  c,  d  . . . .  n)  in  grösserer  Disparation 
erscheinen  als  der  vorhergehende.  Am  allerstärksten  wird  die  Distanz 
der  Doppelbilder  für  Teile  des  eigenen  Körpers  (=  n)  sein. 

Nun  könne  man  sagen:  b  hat  einen  Nah  wert  gegenüber  a;  d  einen 
Nahwert  gegenüber  a;  n  einen  Nahwert  gegenüber  a.  Ebensogut  aber 
könne  man  sagen:  a  hat  einen  Femwert  gegenüber  b,  gegenüber  g 
oder  gegenüber  n.  Das  Fehlen  der  Disparation  für  a  ist  die  Ursache 
des  Femwerts  der  Empfindung  a,  relativ  genommen  zu  n  (=  sichtbaren 
Stellen  des  eigenen  Körpers). 

Nun  sind  die  Halbbilder  des  eigenen  Körpers  bald  weiter,  bald 
weniger  weit  voneinander  entfernt,  je  nachdem  man  auf  einen  näheren 
oder  ferneren  Punkt  konvergiert !  Daraus  resultiert,  so  folgert H  illebrand 
weiter,  die  verschiedene  Lokalisation  des  Kernpunktes,  da  es  auf  die 
Differenz  dieser  Doppelbilderdistanz  und  dem  fixierten  Punkt  mit  dem 
Tiefen  wert  0  ankommt  — 

Wie  will  man  nun  aber  nach  Hillebrand  die  Tatsache  erklären, 
dass  im  Dunkeln,  also  dann,  wenn  Eindrücke,  die  vom  Körper  stammen, 
nicht  in  das  Auge  gelangen,  dass  dann  im  Dunkeln  von  einem  Teil  der 
untersuchten  Personen  richtig  lokalisiert  wird?  Man  könnte  ja,  wie 
Hillebrand  anführt,  für  derartige  Fälle  „auf  frühere  normale  Fälle 
von  Lokalisation  rekurrieren  und  reproduzierte  Tiefenvorstellungen  unter 

*)  Zeitschrift  für  Physiol.  und  Psychol.  des  Sinnorgans  Bd.  7  und  16. 


Digitized  by 


Google 


Untersuchungen  über  die  absolute  Tiefenlokalisation.  31 

Umständen  zum  Ausgangspunkt  für  derartige  Lokalisationen  machen*^ 
Ich  moss  gestehen,  dass  ich  einem  derartigen  Gedankengang  aus  fol- 
gendem Grunde  nicht  beipflichten  kann.  Wären  nämlich  die  Netzhaut- 
empfindungen  des  eigenen  Körpers  in  das  System  der  querdisparaten 
Netzhautempfindungen  eingefügt,  wie  könnten  sie  dann  plötzlich  aus- 
geschaltet werden?  Man  erinnere  sich  doch,  wie  anders  z.  B.  eine 
Prüfung  auf  relative  Tiefenempfindung  ausfällt,  wenn  man  von  bin- 
okularer Betrachtung  zu  monokularer  übergeht  Nichts,  aber  auch  gar 
nichts  wird  hier  von  einer  früheren  querdisparaten  Empfindung  repro- 
duziert. Und  ebenso  kann  man  m.  E.  nicht  anerkennen,  dass  die  für 
die  absolute  Lokalisation  genetisch  als  so  wichtig  gehaltenen  quer- 
disparaten Bilder  der  Körperoberfläche  dann,  wenn  sie  gewissermassen 
für  die  absolute  Lokalisation  Stapel  gehalten  haben,  sich  beliebig  aus- 
schalten lassen,  um  reproduktiv  in  einem  solchen  Fall  ergänzt  zu  werden. 

4.  Schlusssätze. 

1.  Die  bislang  vernachlässigte  Untersuchung  der  absoluten  Tiefen- 
lokalisation ergibt  interessante  Fingerzeige  für  die  Beziehungen  zwischen 
haptischem  und  optischem  Raum.  Bei  meinen  Veruschsergebnissen  traten 
besondere  Lokalisationsweisen,  die  sich  als  eine  Streuung  kennzeichnen 
lassen,  auf.  Sie  sind  als  Besonderheiten  in  der  haptischen  Lokalisation s- 
führung  aufzufassen.  Für  ihre  nähere  Natur  fehlen  mir  besondere 
Kennzeichen. 

2.  Bezüglich  der  individuellen  Verschiedenheit  in  der  Lokalisation 
konnte  ich  habituelle  Veränderungen  nachweisen,  die  sich  aus  dem 
Tragen  von  Brillen  ergaben. 

3.  Gutachtlich  wichtig  ist  die  Trennung  von  absoluter  und  relativer 
Tiefenlokalisation . 

4.  Auch  physiologisch  sind  die  beiden  Arten  der  Lokalisation  zu 
trennen.  Es  sind  die  Gründe  angeführt  worden,  die  diesen  Satz  im 
Gegensatz  zu  der  H  i  11  ebrand  sehen  Auffassung  begründen,  nach  der 
die  absolute  Tiefenlokalisation  ein  Speziallfall   der  relativen   sein    solL 
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Aus  d«r  UniTersitäts-Augenklinik  zu  München. 
(VorsUnd:  Geheimer  Rat  Prof.  Dr.  C.  t.  Hess.) 

Über  die  in  der  Zeit  vom  Oktober  191 2  bis 

Oktober     191 8     in    der    Universitäts- Augenklinik 

München  beobachteten  und  behandelten  Fälle  von 

primärem  Glaukom. 

Von  Dr.  Heinrich  Jllig. 
Mit  4  Kurven  im  Text. 

Die  vorliegende  Arbeit  verdankt  dem  Umstände  ihre  Entstehung, 
dass  während  des  Krieges  in  der  Münchner  Universitäts-Augenklinik 
eine  verhältnismässig  hohe  Zahl  von  Fällen  primären  Glaukoms  xur 
Beobachtung  kam.  Ja  es  hatte  sogar  den  Anschein,  als  ob  die  Zahl 
der  an  primärem  Glaukom  Erkrankten  gegenüber  der  Elinikfrequenz 
—  sowohl  ambulant  als  stationär  —  sich  wesentlich  vermehrt  hätte. 
Inwieweit  diese  Vermutung  zutrifft  möge  aus  den  Kurven  I  und  II 
ersehen  werden. 

Die  erste  Kurve  gibt  einen  Oberblick  über  die  zur  Beobachtung 
gekommenen  Fälle  von  primärem  Glaukom  in  vierteljährigen  Abschnitten, 
die  zweite  zeigt  zum  Vergleich  die  Klinikfrequenz  in  denselben  Zeit- 
abschnitten. 

Im  ganzen  wurden  in  der  Zeit  vom  1.  Oktober  1912  bis  1.  Ok- 
tober 1918  406  Patienten  wegen  primärem  Glaukom  in  der  Klinik 
behandelt  Es  sind,  wie  besonders  hervorgehoben  sei,  in  unsere  Statistik 
nur  die  unzweifelhaften  Fälle  aufgenommen.  Wir  zählten  zum  primären 
Glaukom  einmal  alle  jene  Fälle,  die  ohne  jede  Reizung  des  Auges 
chronisch  verlaufen  und  mit  langsam  fortschreitender  Verschlechterung 
des  Sehvermögens,  teils  ohne  jegliche  AUgemeinerscheinung  teils  mit 
Kopfschmerzen  der  verschiedensten  Art  einhergehen.  Ausserdem  wurden 
dem  primären  Glaukom  alle  anfallsweise  und  mit  akuten  oder  sub- 
akuten entzündlichen  Reizzuständen  verbundenen  Glaukomfälle  zugezählt, 
soferne  sie  nicht  auf  irgend  eine  der  Ursachen  wie  Iritis,  Linsenluxation 
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usw.  zurückzuführen  waren.    Von  den  406  Patienten  waren  218  Männer 
und    188   Frauen.     In    24   Fällen  wurde   ausser  dem    Glaukom    noch 
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Kurve  IV. 


Cataracta  senilis  festgestellt,  bei  einem  Fall  ergab  die  allgemeine  Unter- 
suchung Diabetes  bei  5  Patienten  Erkrankung  an  Grippe.  Hinsichtlich 
der  Refraktion  wurde  118  mal  Hyperopie  und  27  mal  Myopie  —  diese 
meist  nur  ganz  leichten  Grades  —  gefunden. 

ArthW  fOr  Aiig«iüieilkand«.  LXXXVIII.  3 
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Die  weiteren  Ergebnisse  unserer  Statistik  (vgl.  Kurve  III  und  IV) 
zeigen,  dass  bis  zum  45.  Lebensjahre  bei  beiden  Geschlechtem  das  primäre 
Glaukom  selten  zur  Beobachtung  kam.  Mitte  der  40er  Jahre  beginnt  aber 
eine  beim  männlichen  Geschlecht  bis  zur  Mitte  der  60er  Jahre,  ja  man 
kann  sagen,  bis  anfangs  der  70er  Jahre  reichende  beträchtliche  Zu- 
nahme an  Glaukomerkrankungen.  Der  Höhepunkt  wird  bei  Männern 
zwischen  60  und  65  Jahren,  bei  Frauen  hingegen  bereits  Ende  der 
50er  Jahre  erreicht,  die  Zahl  fällt  aber  bei  diesen  im  Gegensatz  zu 
den  Männern  anfangs  der  60er  Jahre  auf  etwa  die  Hälfte  zurück, 
um  in  den  70  er  Jahren  auf  einer  mittleren  Höhe  zu  bleiben.  Bei 
beiden  Geschlechtern  ist  der  Rückgang  Ende  der  70  er  Jahre  beträchtlich. 
Bei  Frauen  über  80  Jahren  fanden  wir  fast  keine  Erkrankung  nn 
primärem  Glaukom,  bei  Männern  etwa  dieselbe  Zahl,  die  wir  Mitte  der 
40  Jahre  festgestellt  hatten.  Dabei  ist  natürlich  auch  zu  berücksich- 
tigen, dass  so  hoch  betagte  Patienten  überhaupt  seltener  zur  Beobachtung 
kommen.  Über  die  Form  der  beobachteten  Glaukomerkrankungen  ist 
zu  sagen,  dass  beim  männlichen  Geschlecht  das  Glaucoma  simplex  ganz 
wesentlich  im  Vordergrund  stand,  während  das  Glaucoma  inflaramatorium 
viel  seltener  beobachtet  wurde.  Bei  Frauen  stand  zahlenmässig  ebenfalls 
das  einfache  Glaukom  obenan,  jedoch  erreichte  auch  das  entzündliche 
Glaukom  mit  Ausnahme  der  Patientinnen  der  zweiten  Hälfte  der  60er 
Jahre,  in  welcher  Zeit  eine  ganz  wesentliche  Differenz  in  dem  Sinne 
bestand,  dass  das  Glaucoma  simplex  4  mal  so  oft  festgestellt  wurde  als 
das  Glaucoma  inflammatorium,  sehr  hohe  Zahlen. 


Obersicht. 

Glaukom-Form: 

R    38 
L    80 
D  111 

R  33 
L  27 
D  72 

simplex 

Gl. 

infJammat. 

Im  ganzen 

Männer 

Im  ganzen 
179 

K  17 
L  14 

D    8 

R  20 
L  19 
D  17 

Im  ganzen 

89 

[ 

1    Im  ganzen 
56 

218 

Frauen 

Im  ganzen 
132 

188 

R  ==  Rechtes  Auge.    L  =  Linkes  Auge.    D  =  Doppelseitig. 

Nach  diesen  statistischen  Mitteilungen  möchten  wir  dazu  übergehen, 
die  erhobenen  Vorberichte,  welche  uns  von  grosser  Wichtigkeit  erscheinen, 


Digitized  by 


Google 


1912 — 1918  beobachtete  und  behftndjdlte  Fftlle  von  primärem  Glaukom.    35 

einer  Betrachtung  zu  unterziehen  und  zwar  deshalb,  weil  keine  Erkrankung 
irgend  eines  Organs  so  sehr  vernachlässigt  wird,  wie  dies  beim  primären 
Glaukom  von  Seiten  der  Patienten  selbst  geschieht  Kamen  doch  während 
der  Berichtsjahre  nicht  weniger  als  56  auf  einem  Auge  Erblindete 
nach  ihrer  Angabe  erstmals  zur  augenärztlichen  Untersuchung,  und 
5  doppelseitig  durch  Glaukom  Erblindete  hatten  angeblich  noch  keinen 
Augenarzt  konsultiert.  Von  den  einäugig  Erblindeten  trafen  32  auf  das 
männliche,  24  auf  das  weibliche  Geschlecht,  die  doppelseitig  Erblindeten 
waren  Männer.  Hier  muss  aber  auch  noch  einer  bedeutenden  Zahl  von 
Patienten  gedacht  werden,  die  auf  einem  Auge  wohl  noch  verhältnis- 
mässig gutes  Sehvermögen  (etwa  0,5)  auf  dem  andern  Auge  aber  nur  0,2 
und  weniger  Sehschärfe  besassen.  Ebenfalls  gross  war  auch  die  Zahl 
derer,  die  das  Sehvermögen  beider  Augen  mehr  oder  weniger  langsam 
bis  auf  einen  kleinen  Rest  schwinden  liessen,  ohne  einen  Arzt  oder 
Augenarzt  aufgesucht  zu  haben.  Bei  den 'zu  unserer  Beobachtung  ge- 
langten Fällen  von  Glaucoma  simplex  ist  es  uns  fast  nie  vorgekommen, 
dass  die  Patienten  zu  einer  Zeit  die  Klinik  aufgesucht  hätten,  in  der 
die  Diagnose  „beginnendes  primäres  Glaukom"  noch  schwer  gewesen 
wäre.  Meist  kamen  sie  erst  nach  3 — 5  Monaten  oft  sogar  nach  ^/2 
bis  1  Jahr  und  nicht  selten  noch  viel  später. 

Es  möge  eine  kleine  Blutenlese  der  anamneBtischen  Angaben  folgen: 
,Seit  14  Tagen  sehr  heftige  rechtsseitige  Stirnkopfscbmerzen'  —  akutes  ent- 
zündliches Qiankom,  kein  Arzt  zugezogen. 

,Seit  Monaten  wird  das  Sehen  schlechter  und  schlechter,**  hat  keinen 
Arzt  befragt 

.Seit  3  7*  Jahren  Nebelsehen  auf  beiden  Angen,  znnehmende  Verschlechte- 
raog  des  Sehvermögens." 

.Seit  1  Jahre  schlechteres  Sehen,  glaabt,  dass  das  so  sein  müsse,  weil 
er  doch  schon  66  Jahre  alt  sei!' 

.Ein  58 jähriger  Glaukompatient  hat  seit  8  Tagen  heftiges  Nerven- 
reissen  im  Gesicht' 

.Seit  3  Wochen  Auge  entzündet  und  heftige  Kopfschmerzen.*' 

.Das  linke  Auge  ist  seit  4  Jahren  ohne  jede  Entzündung  und  ohne 
irgendwelche  Schmerzen  ganz  langsam  erblindet,  da  seit  4  Wochen  auch  das 
Sehen  auf  dem  rechten  Auge  schlechter  wird,  sucht  er  die  Klinik  auf.' 

.Seit  2  Jahren  Regenbogenfarbensehen,  keine  Schmerzen.' 

Diese  und  ähnliche  Vorberichte  sind  ja  jedem  Augenärzte  geläufig,  wir 
möchten  nur  noch  anfügen,  dass  Glaukompatienten  über  Kopfschmerzen  aller 
Art  klagen,  und  dass  Frauen  oft  jahrelang  hinziehendes  Kopfweh  auf  die 
Wechseljahre  schieben,  trotzdem  sie  gleichzeitig  ein  Schlechterwerden  ihres 
Sehvermögens  bemerken.  Eine  nicht  kleine  Zahl  von  Patienten  stand  wegen 
der  Kopfschmerzen  oder  wegen  .Nervenschmerzen  im  Gesicht'  in  Behandlung 
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des  Hausarztes»  aber  eine  Augenuntersuchung  fand  nie  statt.    Andere  Patienten 

—  besonders  von  läadticheD  Patienten  hörte  man  das  nicht  selten  —  Hessen 
sich  Zähne  ziehen,  um  die  lästigen  Zahnschmerzen  los  zu  werden  .  .  .  aber 
die  Schmerzen  blieben  unverändert! 

Sehr  viele  Glaukotnpatienten  unserer  Klinik  suchten  beim  Schlechter- 
werden ihres  Sehvermögens  optische  Geschäfte  auf,  um  sich  ein  „Alters- 
glas"   zu   kaufen.     Dabei  trat  häufig  eine  Besserung  der  Sehkraft  auf 

—  wohl  infolge  der  Korrektion  eines  Refraktionsfehlers,  —  wodurch 
leider  viel  kostbare  Zeit  versäumt  wurde,  weil  die  Patienten  erst  bei 
weiterer  Verschlechterung  des  Sehens  augenärztliche  Hilfe  aufsuchten. 
Unter  unseren  Patienten  und  zwar  nicht  nur  unter  den  vom  Lande 
kommenden  hatten  wir  auch  eine  Anzahl,  die,  ehe  sie  ärztliche  Hilfe 
in  Anspruch  nahmen,  allerhand  Geheimmittel  u.  a.  m.  versuchten,  ins- 
besondere waren  auch  solche  darunter,  die  sich  an  Gesundbeter  ge- 
wendet hatten,  und  erst  dann  einen  Arzt  zuzogen,  als  das  Sehvermögen 
fast  ganz  verloren  war.  Wie  bei  anderen  Augenerkrankungen  spielen 
auch  beim  Glaukom  die  Ohrringe  eine  Rolle,  wir  wollen  einen  unserer 
traurigsten  Fälle  folgen  lassen:  Im  August  1917  suchte  uns  eine 
77  jährige  Patientin  auf,  die  von  einem  Optiker  2  Jahre  früher  für  die 
Ferne  beiderseits  +0,25  sphär  und  für  die  Nähe  beiderseits  +6,0 
sphär  bekommen  hatte.  Die  Patientin  trug  früher  silberne  Ohrringe, 
derselbe  Optiker,  der  ihr  die  Gläser  verkaufte,  hatte  ihr  gesagt,  sie 
solle  die  silbernen  Ohrringe  entfernen,  weil  sie  „ziehen" 
und  solle  sich  goldene  Ohrringe  (naturlich  von  ihm!)  machen 
lassen! 

In  der  Klinik  wurde  doppelseitiges  Glaucoma  simplex  festgestellt, 
und  der  Patientin  geraten,  sich  operieren  zu  lassen.  Leider  liess  die 
Patientin  weitere  2  Wochen  verstreichen,  ehe  sie  sich  zur  Operation 
entschloss.  Nicht  ganz  selten  kamen  auch  Patienten  zur  Klinik,  die 
von  ihrem  Hausarzte  A tropin  eingeträufelt  bekommen  hatten  oder  die 
gar  Atropinlösungen  zum  Selbsteinträufeln  aufgeschrieben  erhalten  hatten, 
um  ihre  „Regenbogenhautentzündung"  zu  heilen!  Es  erscheinen  uns 
hier  zwei  Fälle  von  besonderer  Wichtigkeil.  Im  1.  Fall  handelte  es 
sich  um  eine  anfangs  der  70  er  Jahre  stehende  Patientin,  welche  seit 
6  Tagen  an  einer  linksseitigen  Augenentzündung  litt  und  gleichzeitig, 
wie  der  Hausarzt  angab,  unter  neuralgischen  Beschwerden  der  ganzen 
linken  Gesicht&hälfte  sehr  zu  leiden  hatte.  Da  nach  den  Einträufelungen 
nicht  sofort,  sondern  etwa  1  Stunde  später  die  bestehenden  „Neuralgien** 
eine  unerträgliche  Stärke  annahmen  und  auch  Schmerzen  im  Auge 
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hinzutraten,   wurde  augenärztliche  Hilfe  zugezogen.     Die  Untersuchung 
ergab  das  typische  Bild  eines  akuten  hämorrhagischen  Glaukoms. 

Bei  der  zweiten  ebenfalls  in  höherem  Alter  (65  j.)  stehenden  Pa- 
tientin wurde  vom  Hausarzt  wegen  eines  „laichten  Gehirnschlages"  die 
Überführung  in  ein  Krankenhaus  angeordnet.  Die  Patientin  hatte  seit 
längerer  Zeit  über  starke  Stirnkopfschmerzen  und  über  Neuralgien  in 
der  linken  Gesichtshälfle  geklagt.  Eine  leichte  „Augenentzündung" 
wurde  anfänglich  nicht  besonders  beachtet.  Nach  einigen  Tagen,  als 
die  Patientin,  die  oft  stundenlang  in  komatösem  Zustande  zu  Bett  lag 
und  hin  und  wieder  erbrach,  sich  für  kurze  Zeit  wohler  fühlte  und  beim 
Offnen  der  dunklen  Fenster  vorhänge  rein  zufällig  die  Beobachtung  machte, 
dass  sie  auf  dem  linken  Auge  fast  nichts  sah,  wurde  vom  behandelnden 
Arzte  die  Zuziehung  eines  Augenarztes  gewünscht.  Die  Untersuchung 
ergab  auch  hier  die  sichere  Diagnose  „akutes  primäres  Glaukom". 
Glücklicherweise  waren  die  bereits  verordneten  Atropintropfen  vor  Ein- 
treffen des  Augenarztes  noch  nicht  eingeträufelt  worden,  so  dass  die 
sofortige  Eserinverabreichung  verbunden  mit  heissen  Kompressen  sehr 
bald  eine  Besserung  herbeifuhren  konnte.  Die  Besserung  des  Allgemein- 
befindens war  so  verblüffend,  dass  die  Patientin  sich  bereits  nach  etwa 
einer  Stunde  so  wohl  fühlte,  dass  sie  das  Bett  verlassen  wollte.  Von 
irgendwelchen  Gesichts-  oder  Augenschmerzen  war  keine  Rede  mehr. 
Bei  dieser  Patientin  wurde  bald  eine  periphere  Iridektomie  gemacht, 
die  so  gut  wirkte,  dass  der  Rest  des  bei  der  Operation  noch  vorhandenen 
Sehvermögens,  wie  wir  uns  durch  Jahre  hindurch  überzeugen  konnten, 
erhalten  blieb.  Es  traten  auch  nie  mehr  Kopfschmerzen  oder  Neur- 
algien auf. 

Nicht  unerwähnt  sei  noch  der  folgende  Fall,  bei  dem  es  auf  dem  linken 
bereits  amaurotischen  Auge  einer  76  jährigen  Patientin  kurze  Zeit  nach  Ein- 
träufeln eines  Tropfens  Homatropin  zu  Untersuchungszwecken  zu  einem  typi- 
schen Anfall  von  akutem  Glaukom  kam,  der  Anfall  konnte  aber  durch  eine 
sofort  vorgenommene  Iridektomie  wieder  behoben  werden.  Eine  grössere  Zahl 
weiterer  Patienten  hat  von  ihrem  Arzte,  trotzdem  sie  angaben,  dass  ihr  Seh- 
vermögen sich  verschlechtert  habe,  nur  Augenwässer  zu  Überschlägen  oder 
innere  Mittel  gegen  die  Kopfschmerzen  bekommen.  Wie  gleichgültig  manche 
Patienten  sind,  mag  der  folgende  Fall  zeigen:  Von  einem  Augenarzt  wird 
Hen*  X.  mit  einem  Bericht  an  die  Klinik  zur  Untersuchung  und  Behandlung 
überwiesen.  Der  Patient  kommt  erst  10  Monate  später  in  die  Klinik,  trotz- 
dem er  Ober  den  Ernst  seiner  Erkrankung  genauestens  aufgeklärt  worden  war. 
Offenbar  bat  er  in  der  langen  Zwischenzeit  alles  Mögliche  versucht.  Die  Folgen 
seiner  Unterlassung  waren  denn  auch  sehr  schwere,  laut  Bericht  besass  er 
bei  der  Oberweisung  rechts  noch  0,4  links  1,0  Visus,  bei  der  Aufnahme  in  die 
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Klinik  —  10 Monate  später  —  rechtes  Auge  völlig  erblindet,  linkes  Ange 
Fingerzftblen  in  1 — 2  Metern! 

Dass  Glaukompatienten  von  ihrem  Arzte  mit  der  Diagnose  „grauer 
Star"  oder  „Altersstar"  der  Klinik  zur  Operation  überwiesen  wurden, 
sei  nur  nebenbei  erwähnt.  Bei  drei  von  unseren  Glaukompatienten 
hatten  die  vorbehandelnden  Ärzte  —  es  war  während  der  Grippeepidemie 
in  München  —  die  Diagnose  „Grippe  mit  Augenentzündung"  gestellt,  da 
die  Patientinnen  (es  handelte  sich  um  3  ältere  Frauen)  über  heftige 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen  klagten.  Eine  der  Patientinnen  hatte 
bereits  durch  einen  „ganz  ähnlichen  Anfall"  einige  Jahre  früher  das 
rechte  Auge  verloren.  In  allen  3  Fällen  handelte  es  sich  um  akutes 
primäres  Glaukom,  und  bei  allen  trat  nach  der  peripheren  Iridektomie 
fast  sofort  ein  Schwinden  sämtlicher  Beschwerden  ein  .  .  .  leider  konnten 
nur  die  noch  vorhandenen  Reste  des  Sehvermögens  gerettet  werden, 
über  welche  die  Patientinnen  zur  Zeit  der  Operation  verfügten. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  auch  noch  angeführt,  dass  uns  von 
den  vorbehandelnden  Ärzten  Glaukompatienten  zugeschickt  wurden,  da- 
mit ihre  „Bindehautentzündung"  behandelt  würde.  So  häufig  diese  Art 
Diagnosen  überbracht  wurden  ...  so  selten  war  das  Gegenteil  der  Fall! 

Über  die  zur  Anwendung  gelangten  Untersuchungsmethoden 
ist  zu  sagen,  dass  erst  eine  Sehprüfung  vorgenommen  wurde,  dann  folgte 
Spiegeluntersuchung  und  Refraktionsbestimmung  (im  aufrechten  Bild 
und  mit  dem  Hess  sehen  Skiaskop),  nun  wurde  das  Gesichtsfeld  auf- 
genommen und  der  Augeninnendruck  geprüft,  letzteres  durch  Palpation 
und  Tonometrieren. 

Behandlung  des  primären  Glaukoms. 

Von  den  406  Glaukompatienten  wurde  bei  204  teils  einseitig  teils 
doppelseitig  die  Basalexzision  nach  Hess  gemacht  7  Patienten 
hatten  die  Operation  verweigert,  bei  8  Patienten  konnte  (wegen  hämor- 
rhagischem Glaukom)  nur  eine  Vorderkammerpunktion  ausgeführt  werden, 
6  Patienten  musste  das  glaukomalöse,  völlig  erblindete  Auge  anhaltender 
Schmerzen  wegen  enukleiert  werden,  1  Patient  kam  am  Tage  nach  der 
Operation  infolge  einer  Apoplexia  cerebri  ad  exitum.  Bei  14  Patienten 
wurde  nur  eine  Sclerotomia  posterior  gemacht.  Ausserdem  wurde  bei 
über  100  Patienten  erst  eine  Sclerotomia  posterior  gemacht  und  ent- 
weder sofort  oder  2 — 3  Tage  später  eine  Basalexzision  nach  Hess  an- 
geschlossen. Was  die  Iridektomie  anbetrifft,  so  wurde  sowohl  bei  der 
peripheren,  die  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Ausführung  kam, 
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als  auch  bei  der  totalen  Iridektoniie  der  gröeste  Wert  darauf  gelegt,  dass 
ein  Stück  aus  der  Basis  der  Regenbogenhaut  ausgeschnitten  wurde. 
Als  sehr  zweckmässig  hat  sich  die  der  Iridektomie  unmittelbar  voraus- 
geschickte Sclerotomia  posterior  erwiesen.  Es  wird  dadurch  eine  weniger 
plötzliche  Herabsetzung  des  Augeninnendruckes  erreicht  und  die  Aus- 
fuhrung der  peripheren  oder  totalen  Iridektomie  besonders  bei  sehr  harten 
Augen  infolge  leichter  Zunahme  der  Vorderkammertiefe  oft  erleichtert  In 
der  auf  die  Berichtsjahre  folgenden  Zeit  wurde  die  Sklerotomie  allein  nie 
mehr  geübt,  sondern  stets  die  Basalexzision  nach  Hess  meist  unter 
unmittelbarem  Vorausschicken  einer  Sclerotomia  posterior  beim  primären 
Glaukom  gemacht.  Mit  dieser  Operationsmethode  und  den  durch  sie 
erzielten  Resultaten  sind  wir  sehr  zufrieden,  wir  haben  damit  nie 
Verluste  durch  Blutungen  oder  Eiterung  gehabt.  Selbstver- 
ständlich sind  auch  uns  Fälle  vorgekommen,  bei  denen  es  trotz  Operation 
spater  noch  zu  einem  Verfall  dea  Sehvermögens  kam.  Leider  sind  wir 
nicht  in  der  Lage,  zahlenmässig  und  so  eingehend,  wie  wir  es  möchten, 
über  die  Dauererfolge  bei  unseren  Patienten  zu  berichten.  Es  ist 
dies  wohl  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  vorliegende  Bericht 
sich  gerade  über  die  Eriegsjahre  erstreckt.  Während  dieser  Zeit  war 
es  vielen  Patienten,  insbesondere  den  auswärtigen,  nicht  mehr  möglich, 
sich  zur  Nachuntersuchung  in  der  Klinik  wieder  vorzustellen.  Soviel 
können  wir  sagen,  dass  unsere  Erfolge  im  allgemeinen  umso  besser 
waren,  je  sicherer  das  periphere  —  meist  zur  Ausführung  gelangte  — 
oder  das  totale  Kolobom  die  Iriswurzel  mit  betraf.  Dass  es  bei 
Anlegen  einer  Basalexzision  nur  von  Vorteil  sein  kann,  wenn  der 
Sphincter  pupillae  intact  und  das  Pupillen  spiel  erhalten  bleibt,  geht 
schon  daraus  hervor,  dass  in  diesen  Fällen  stets  auch  noch  die  medika- 
mentöse Behandlung  des  Glaukoms  voll  durchführbar  ist,  was  unter 
Umständen  von  Bedeutung  sein  kann.  Wir  hatten  unter  unseren  Pa-. 
tienten  z.  B.  einen  Fall,  der,  wie  üblich,  beim  Verlassen  der  Klinik 
Eserin  oder  Pilokarpin  als  Salbe  oder  Tropfen  zur  Weiter  Verwendung 
verordnet  bekommen  hatte.  Er  gab  selbst  an,  dass  sein  Sehvermögen 
sich  sehr  gut  gehalten  habe,  so  lange  er  zu  Hause  seia  Medikament 
weiter  anwendete,  und  erst,  als  er  aussetzte,  habe  auch  eine  zunehmende 
Verschlechterung  begonnen.  Bestimmend  für  die  Wahl  der  Methode 
zur  operativen  Behandlung  des  primären  Glaukoms  —  Basalexzision 
nach  Hess  mit  unmittelbar  vorausgehender  Sclerotomia  posterior  früher 
ohne  solche  —  waren  gute  Resultate  einerseits  und  andrerseits,  dass 
wir   im  Gegensatz   zur  Elliotschen  Trepanation  nicht  einen   einzigen 
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Verlust  durch  Späliufektion  zu  verzeichnen  hatten.  Geht  man  die  augen- 
ärztliche Literatur  des  letzten  Jahrzehntes  durch,  80  muss  man  sich 
wundern,  dass  die  Trepanation  nach  Elliot  so  viel  geübt  wird,  ist  doch 
kein  einziger  Jahresbericht  zu  finden,  in  dem  nicht  über  mehrere  Spät- 
Infektionen  nach  der  Elliot  sehen  Trepanation  berichtet  wird.  Um 
nur  einige  zu  nennen,  seien  die  folgenden  Autoren  genannt^  die  teils 
über  vereinzelte,  teils  über  mehrere  Spätinfektionen  nach  der  Trepanation 
berichten:  Bujwid,  Paul,  Stöwer,  Vossius,  Meiler,  Lunds- 
gaard,  Standish,  Haerle,  Gunufsen  u.  a.  m.  Meiler  weist 
mit  Recht  auf  die  Gefahr  der  Spätinfektion  hin,  von  der  in  Wirk- 
lichkeit vermutlich  mehr  vorkommen,  als  mitgeteilt  werden,  da  ja 
die  Spätinfektionen  oft  erst  nach  einem  Jahr  oder  noch  später  ein- 
treten! In  unserer  Klinik  zeigte  sich  eine  ganze  Reihe  von  Glaukom- 
patienten,  die  anderwärts  trepaniert  worden  waren  und  die  Klinik  wegen 
Spätinfektionen  aufsuchten.  Von  diesen  Fällen  seien  nur  3  angeführt: 
der  erste  war  vor  3  Jahren  beiderseits  nach  Elliot  trepaniert  worden, 
gab  bei  der  Untersuchung  an,  dass  seit  2  Jahren  das  Sehvermögen 
beider  Augen  erheblich  zurückgehe  und  er  nun  am  rechten  Auge  eine 
sehr  schmerzhafte  Entzündung  habe.  Die  Untersuchung  ergab  auf  dem 
rechten  Auge  sehr  schwere  Iritis  mit  Prolaps  der  Iris  in  die  Trepanations- 
wunde. Der  zweite  Patient  war  vor  einem  Jahre  trepaniert  worden  und 
hatte  seit  8  Tagen  schwere  Regenbogenhautentzündung  mit  Hypopyon. 
Der  dritte  Fall  betrifft  einen  49  jährigen  Mann,  der  im  August  1914 
die  Klinik  wegen  doppelseitigen  akuten  Glaukomanfalles  aufgesucht 
hatte.  Der  Patient  verweigerte  die  Operation,  da  seine  Beschwerden 
auf  Eserin  in  kurzer  Zeit  schwanden.  Es  wurde  geraten  noch  längere 
2ieit  Eserinsalbe  anzuwenden  und  bei  einem  erneuten  Anfall  die  Klinik 
sofort  aufzusuchen.  Im  Juni  1915  kam  er  wieder  in  die  Klinik,  diesmal 
mit  akutem  Glaukom  des  linken  Auges,  wieder  wurde  die  Operation 
verweigert,  obwohl  bereits  eine  Verschlechterung  des  Sehvermögens  auf 
beiden  insbesondere  aber  auf  dem  linken  Auge  eingetreten  war.  Im 
Jahre  1917  (Mai)  kam  er  wieder  in  die  Klinik  wegen  Schmerzen  im 
rechten  AugOi  Die  Untersuchung  ergab  nunmehr:  Völlige  Erblindung 
des  rechten  Auges;  links  S  =  0,2.  Rechts:  Lidödem  Chemosis,  Kornea 
ziemlich  gleichmässig  getrübt,  Epithel  in  Bläschen  abgehoben,  oben  und 
etwas  nach  aussen  vom  Limbus  inmitten  einer  stark  entzündlich-ödema- 
tösen  Umgebung  schwärzliches  Knöpfchen  (Irisprolaps),  die  Iris  ist, 
soweit  der  Untersuchung  zugänglich  sehr  stark  hyperämisch,  in  der 
Vorderkammer    grau-gelbe    Exsudatmassen.     Links:    Ziliare    Injektion 
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massigen  Grades,  Trepanationspolster  und  Umgebung  entzündet,  Kornea 
klar,  Vorderkamnier  geringes  Hypopyon,  Irisbyperämie.  Es  bandelt 
sich  beiderseits  um  Spätinfektion  einer  beiderseitigen  —  nach  Angabe 
des  Patienten  —  ein  Jahr  zuvor  angelegten  Trepanation  nach  EUiot, 
die  der  Patient  sich  anderwärts  im  Anschluss  an  neue  Glaukomanfälle 
hatte  machen  lassen. 

Nachschrift. 

Während  des  Druckes  vorstehender  Arbeit  erhalten  wir  die  Mai- 
Ausgabe  der  „Archives  of  Ophthalmology"  mit  einem  Aufsatz  John 
E.  Weeks,  New  York  über  „The  operative  Treatmentof  Glaukoma",  worin 
u.  a.  über  64  EUiot-Trepanationen  berichtet  wird.  W.  sagt:  „Ich  habe 
64  Trepanationen  nach  Elliot  ausgeführt.  Unglücklicherweise  habe  ich 
in  2  Fällen  postoperative  Hämorrhagien,  in  6  Fällen  Iritis,  in  2  Fällen 
Ablösung  der  Aderhaut,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  Rückkehr  des 
gesteigerten  Druckes  infolge  Verlegung  der  Öffnung  und  in  2  Fällen 
Spätinfektion  bekommen".  Ein  Vergleich  dieser  Operationsresultate  mit 
den  unsrigen  durch  Basalexzision  erzielten  fällt  entschieden  zugunsten 
der  letzteren  aus:  insofern,  wir  haben  nicht  entfernt  so  zahlreiche  post- 
operative Unfälle  und  Erkrankungen  zu  verzeichnen.  W.  deutet  am  Schluss 
seiner  Mitteilung  noch  die  Gefahr  der  Spätinfektion  nach  Elliot'scher 
Trepanation  an  und  verlangt,  dass  alle  Patienten  mit  zystoiden  Narben 
mindestens  einmal  täglich  die  Augen  mit  einer  milden  desinfizierenden 
Lösung  waschen  sollen,  um  eine  Infektion  der  Konjunktiva,  welche 
hrerseits  zu  einer  Infektion  des  Bulbus  Veranlassung  geben  könnte, 
zu  vermeiden.  Unseres  Erachtens  ist  es  ganz  ausgeschlossen,  auf  diese 
Weise  eine  Infektion  genügend  zu  verhüten. 

In  derselben  Zeitschrift  berichtet  im  Juliheft  d.  J.  Charles  Maghy 
über  100  primäre  Glaukome  aus  Moorfields  Hospital  London.  Er  teilt 
u.  a.  mit,  er  habe  Elliot  um  seine  Statistik  gebeten,  damit  er  die 
Operationsresultate  der  verschiedenen  Autoren  mit  denen  des  Moorfield 
Hospital  vergleichen  könne,  Elliot  war  jedoch  nicht  in  der  Lage,  seine 
Bitte  zu  erfüllen. 
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IV. 

Zur  Methodik  der  Sehprüfung. 

Von  Pro£  Dr.  C.  A.  Hegner,  Zürich. 
Mit  4  Abbildungen  im  Text. 

Der  Winkel  w,  den  ein  von  einem  seitlich  der  Achse  befindlichen 
Objektpunkt  ausgehender  Hauptstrahl  mit  der  Systemachse  des  Auges 
bildet,  bestimmt  den  Abstand  des  Fusspunktes  des  die  Netzhaut  durch- 
stossenden  Hauptstrahls  von  der  Achse.  Erfolgt  auf  dieser  Stelle  ein 
Reiz  der  betreffenden  Netzhautelemente,   so  wird  derselbe  in  der  Rich- 


tung des  eintretenden  Hauptstrahls  nach  aussen  verlegt.  Das  Auge 
nimmt  die  Richtungen  wahr,  und  die  Beurteilung  der  Objektgrössen 
geschieht  durch  Winkel  grossen.  Zwei  Gegenstände  erscheinen  somit 
gleich  gross,  wenn  sie  unter  dem  gleichen  Winkel  betrachtet  werden. 
Die  trigonometrische  Tangente  des  Gesichtswinkels  w,  unter  dem  ein 
Gegenstand  gesehen  wird,  heisst  die  scheinbare  Grösse.  Diese  ent- 
spricht dem  Quotienten    aus  Objekthöhe   und   Entfernung   von   Objekt 

und  Augenhauptpunkt,   also  tgw  =  — =—  (Abb.   1). 

Wenn  unser  Auge  zwei  Punkte  betrachtet,  so  werden  diese  so  lange 
als  zwei  differente  Punkte  wahrgenommen,  als  der  Winkel,  unter  welchem 
sie  auf  der  Netzhaut  abgebildet  werden,  eine  bestimmte  Grösse  hat. 
Wird  die  Entfernung  dieser  Punkte  von  unserem  Auge  immer  grösser, 
oder,  was  auf  dasselbe  herauskommt,  ihr  gegenseitiger  Abstand  immer 
kleiner,   so  wird  naturgemäss  der  Winkel  w   immer   kleiner,   die  Netz- 


Digitized  by 


Google 


C.  A.  Hegner:  Zur  Methodik  der  SehprOfang. 


43 


hautbilder  rücken  dementsprechend  näher  zusammen  und  berühren  sich 
schliesslich.  Die  beiden  Punkte  werden  nun  nicht  mehr  gesondert, 
sondern  nur  noch  als  ein  Punkt  wahrgenommen.  Der  Grenzwert  des 
Winkels  w,  unter  dem  das  Auge  zwei  verschiedene  Objektpunkte  noch 
getrennt  wahrzunehmen  vermag,  ist  das  angulare  Mass  der  Sehschärfe. 
Diese  ist  dem  kleinsten  erkennbaren  Netzhautbild  umgekehrt  propor- 
tional. 

Wird  der  Scheitel  des  Distinktionswinkels,  d.  h.  des  kleinsten 
Winkels,  der  noch  die  gesonderte  Wahrnehmung  zweier  differenter 
Punkte  gestattet,  im  vordem  Brennpunkt  F  des  Auges  angenommen, 
so  spricht  man  von  einem  Brennpunktswinkel  Wf.  Handelt  es  sich  um 
die  Beobachtung  entfernter  Objekte  durch  ein  emmetropes  Auge  mit 
erschlaffter  Akkommodation,  so  ergibt  sich,  wie  aus  Abb.  2  zu  erkennen 


Abb.  2. 


ß_ 


ist:  tgWf  =  y  =  /?D  oder,    wenn   es  sich   um    kleine  Winkel   handelt, 

Wf=  j=  |(?D.  Die  Sehschärfe  eines  emmetropen  Auges  ist  umgekehrt 
proportional  diesem  Wink  Wf,  und  zwar  nennt  man  diese  Sehschärfe  S 
die  absolute  (Donders),   und  wir   können    demnach   schreiben:  S= — , 

Wf 

wobei  c  eine  Konstante  darstellt,  c  wird  =w ,  wenn  man  S  =  1  an- 
nimmt, und  man  rechnet  die  Sehschärfe  S=  1,  wenn  der  Winkel  w 
eine  Bogenminute  ausmacht 

Zweckmässiger  bestimmt  man  den  Winkel  w  vom  Augenhaupt- 
punjct  aus,  weil  dann  der  Objektabstand  und  auch  der  Akkommodations- 
zustand  unberücksichtigt  bleiben  können.  Mit  dem  Akkommodations- 
vorgang  ist  eine  geringe  Verschiebung  der  Hauptpunkte  des  optischen 
Systems  gegen  das  Augeninnere  verbunden,  die  bei  maximaler  Akkom- 
modation den  Betrag  von  0,45  mm  erreicht.  Dann  sind  die  Haupt- 
punktsabstände  vom  Hornhautscheitel  1,77  bzw.  2,09  mm  gegenüber 
1)35    und    1,60  mm    in  Akkommodationsruhe.      Da    nun    eine   solche 
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Verschiebung  der  Hauptpunkte  einen  sehr  geringen  Betrag  darstellt, 
kann  derselbe  hinsichtlich  der  Bestimmung  der  Bildgrösse  und  Bildlage 
vernachlässigt  werden,  und  wir  können  praktisch  mit  einer  unveränderten 
Hauptpunktslage  im  ruhenden  und  akkommodierenden  Auge  rechnen. 
Auch  im  akkommodierenden  Auge  ist  die  Bildgrösse  dem  objektseitigen 
Neigungswinkel  w  des  Hauptstrahls  proportional.  Die  Richtung  der 
den  Gesichtswinkel  bestimmenden  Hauptstrahlen  wird  nicht  geändert, 
und  daher  bleibt  auch  die  scheinbare  Grösse  eines  Objekts  durch  den 
Akkommodations Vorgang  unbeeinflusst.  Diese  Tatsache  ist  besonders 
im  Hinblick  auf  die  Verwendung  von  Seh  proben  für  die  Nähe  von 
Wichtigkeit.  Da  bei  einem  auf  beiden  Seiten  an  Luft  grenzenden 
System  (im  Auge  wird  die  Bildweite  auf  Luft  reduziert)  die  Beziehung 

tt  R 

gilt:  —  =  ^  =  tg  Wh,  so  ist  demnach  /?  =  b  .  tg  wi,.     (Abb.  3). 
a       D 


Abb.  3. 

Die  Bildgrösse  auf  der  Netzhaut   ist  proportional   der   reduzierten 

Bildweite  b.     Es  ist  /y  =  b.Wh=  ^,    und   die   naturliche   Sehschärfe 

ist  diesem  Winkel  (also  dem  auf  den  Hauptpunkt  bezogenen  Distink- 
tionswinkel)  umgekehrt  proportional,  sodass  wir  nun  die  Beziehung  haben : 

Sn  =  — .     Aus  den  beiden  Formeln  Q  =^  —  und  S«  =  —  ergibt  sich 

Wh  Wh  Wh 

1      k    T.    •  •         8       Wh       /?B        B       A+D       A    .  -^  . 

durch   Division :  —  =  —  =  "— r  =  —  =  — ^ =r  --  -j-  i .      Bei    em- 

8n       Wf       /?D       D  D  D^ 

metropen  Augen  mit  entspannter  Akkommodation  ist  aber  A=0,  und 
daraus  ergibt  sich,  dass  in  diesem  Fall  die  absolute  Sehschärfe  der 
natürlichen  gleich  ist  Für  ametrope  Augen  erhalten  die  beiden  Seh- 
schärfen verschiedene  Werte. 

Um  ametrope  Augen  bei  entspannter  Akkommodation  zu  befähigen, 
weit  entfernte  Dinge  deutlich  zu  sehen,  werden  sie  mit  einem  ent- 
sprechenden Brillenglas  korrigiert.  Wird  dieses  Glas  so  angeordnet, 
dass   der   hintere  Hauptpunkt   desselben    H   mit   dem    vordem    Brenn- 
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punkt  F  des  Auges  zusamtneafällt,  dann  bleibt  die  Gesamtbrechkraft 
des  aus  Brillenglas  und  Augensystem  bestehenden  optischen  Gesamt- 
systems gleich  der  ßrechkraft  des  Augensystems  allein,  und  die  Grösse 
des  auf  der  Netzhaut  entstehenden  Bildes  ß  ist  wieder  proportional  dem 
Brennpunktswinkel  Wf.  Wir  haben  ß  =  Wjf,  wobei  f  die  Brennweite 
des  Augensystems  ist.  Wf  ist  wiederum  ein  Mass  fär  die  absolute  Seh- 
schärfe, dabei  ist  natürlich  Achsenametropie  vorausgesetzt.  Wenn,  wie 
das  meistens  der  Fall  ist,  der  hintere  Hauptpunkt  des  Brillenglases  mit 
dem  vordem  Brennpunkt  des  Augensystems  nicht  zusammenfällt,  dann 
ändert  sich  die  Gesamtbrech kraft  des  aus  Brillenglas  und  Augensystem 
bestehenden  optischeq  Systems  und  somit  auch  die  Bildgrösse  auf  der 
Netzhaut.  Man  erhält  dann  nicht  mehr  die  absolute,  sondern  die  relative 
Sehschärfe.  Wenn  wir  also  bei  einer  Sehprüfung  eines  brillen tragenden 
Auges  das  gleiche  Resultat  erzielen  wollen  wie  bei  einem  unbewaffneten 
Auge,  so  ist  das  Brillenglas  15,7  mm  vor  dem  Hornhautscheitel  zu 
tragen,  weil  dann,  wie  erwähnt,  die  Bildgrösse  durch  das  Brillenglas 
nicht  geändert  wird. 

Wenn  wir  das  Sehvermögen  definieren,  als  die  Fähigkeit  des  Auges, 
zwei  unter  einem  bestimmten  kleinen  Winkel  erscheinende  Punkte  noch 
gesondert  wahrzunehmen,  so  heben  wir  damit  nur  eine  bestimmte  Funk- 
tion heraus,  das  optische  Auflösungsvermögen.  Indessen  muss  man 
sich  vergegenwärtigen,  dass  sich  unsere  Gesichtswahrnehmung  als  das 
Resultat  von  verschiedenen,  z.  T.  gut  charakterisierten  Sinnesqualitäten 
darstellt  und  auf  dem  Zusammenwirken  von  Funktionen  verschiedener 
Art  beruht.  Neben  dem  erwähnten  optischen  Auflösungsvermögen  wird 
beim  normalen  Sehen  auch  der  optische  Raumsinn  betätigt,  der  von 
Hering  definiert  wird  als  die  Fähigkeit  des  Auges,  kleinste  Ver- 
schiedenheiten in  bezug  auf  Lage  und  Grössse  zu  erkennen«  Eine 
weitere  wichtige  Eigenschaft  repräsentiert  der  Formensinn,  der  für  die 
Erkennung  und  psychische  Erfassung  gewisser  Dinge  eine  wesentliche 
Rolle  spielt  Wenn  auch  eine  exakte  Interpretation  dieser  Sinnes- 
qualität noch  keineswegs  gegeben  ist,  so  steht  doch  die  Bedeutung  der- 
selben für  manche  Sinneswahmehmung  ausser  Zweifel.  Mit  dem  Seh- 
vorgang sind  neben  dem  rein  physikalischen  Vorgang  eine  Reihe  psycho- 
logischer Momente  verbunden,  die  nicht  immer  leicht  zu  differenzieren 
sind.     Auch  der  Lichtsinn  hat  dabei  seine  Bedeutung. 

Diese  längst  bekannten  Tatsachen,  deren  Erforschung  wir  in  erster 
Lmie  Hering  und  seiner  Schule  verdanken,  seien  hier  im  Hinblick 
auf  die  weiteren  Erörterungen  erwähnt.    Wird  das  Sehvermögen  in  dem 
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oben  ausgesprochenen  Sinn  rein  als  das  optische  Auflösungsvermögen 
aufgefasst^  so  werden  wir  einen  korrekten  zahlen  massigen  Ausdruck  dafür 
finden,  indem  wir  den  Winkel  festzustellen  suchen,  unter  welchem  das 
zu  prüfende  Auge  zwei  Punkte  noch  gesondert  wahrnehmen  kann.  Das 
führt  zu  der  Verwendung  jener  Optotypen,  bei  denen  lediglich  das 
Minimum  separabile  messbar  ermittelt  wird.  Die  bekannten  Landolt- 
schen  Ringe  ermöglichen  diese  Prüfungsmethode  in  ein  wandsfreier  Weise. 

Nun  hat  sich  aber  für  den  praktischen  Gebrauch  die  Verwendung 
von  Buchstaben  und  Zahlenproben  als  unerlässlich  erwiesen,  aber  dabei 
haben  sich  einer  wissenschaftlich  exakten  Prüfung  der  Sehschärfe  mehr- 
fache Schwierigkeiten  entgegengesetzt,  weil  nun  nicht  mehr  allein  das 
optische  Auflösungsvermögen  als  solches,  sondern  auch  noch  die  andern, 
eben  genannten  Funktionen  in  Betracht  zu  ziehen  sind.  Gerade  der 
Formensinn  und  gewisse  Assoziationen  spielen  hierbei  eine  Rolle.  Wir 
berühren  damit  ein  Grenzgebiet  zwischen  Physiologie  und  Psychologie; 
bestimmte  Gesetze,  nach  denen  diese  Sinnesqualitäten  betätigt  werden, 
kennen  wir  noch  nicht.  Immerhin  können  wir  sagen,  dass  bei  der 
Verwendung  von  Buchstaben  als  Sehproben  physiologische  Qualitäten 
neben  rein  psychologischen  in  Betracht  kommen,  und  dass  die  Er- 
kennung solcher  Proben  von  verschiedenen  Sinnesfunktionen  abhängig 
ist.  Somit  prüfen  wir  an  Hand  von  Buchstaben  oder  Zahlen  nicht 
allein  das  optische  Auflösungsvermögen,  sondern  wir  bestimmen  damit 
eine  Fähigkeit,  welche  Hess  mit  dem  Ausdruck  Minimum  legibile  be- 
zeichnet. 

Bekanntlich  hat  Sn eilen  der  Konstruktion  seiner  Optotypen  die 
Bedingung  zu  gründe  gelegt,  dass  die  Einzelheiten  derselben,  also  Strich* 
dicke,  Zwischenräume  usw.  eine  Grösse  aufweisen,  die  dem  Winkel  von 
einer  Bogenminute  entspricht.  Der  ganze  Buchstabe  ist  in  ein  Quadrat 
eingezeichnet,  welches  in  weitere  25  Teilquadrate  gegliedert  ist,  und 
dessen  Seitenlange  unter  einem  Winkel  von  5^  erscheint.  Soll  nun 
das  optische  Auflösungsvermögen  messbar  bestimmt  werden,  so  sind  bei 
diesen  Optotypen  die  Voraussetzungen  der  angestrebten  Sehprüfung  aus 
den  genannten  Gründen  nicht  erfüllt.  Denn  tatsächlich  wird  nicht  mehr 
das  Minimum  separabile,  sondern  etwas  prinzipiell  anderes,  nämlich  das 
Minimum  legibile  bestimmt.  Das  sehen  wir  schon  aus  der  einfachen 
Tatsache,  dass  die  Erkennbarkeit  eines  solchen  Buchstabens  nicht  aus- 
schliesslich abhängig  ist  von  dem  Winkel,  unter  welchem  die  Einzel- 
heiten erscheinen,  sondern  in  nicht  geringem  Masse  auch  von  dessen 
Form.     Ausserdem  muss   in  Betracht  gezogen    werden,   dass  auch   die 
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Wirkung  des  FlächeDinhaltes  die  Erkennbarkeit  beeinflusst^  in  ge- 
wissem Masse  auch  die  Kontrastwirkung,  die  Verteilung  von  Hell  und 
Dunkel. 

Ein  Vergleich  solcher  unter  den  gleichen  geometrischen  Bedingungen 
hergestellten  Buchstaben  zeigt  auch  ohne  weiteres,  wie  die  Erkennbar- 
keit verschieden  sein  kann,  bei  einfachen  Formen  ist  sie  grösser,  bei 
den  komplizierteren  dagegen  geringer.  Es  ist  eine  schwierige  Aufgabe, 
Buchstaben  von  gleicher  Grösse  aber  verschiedener  Form  zu  finden, 
welche  tatsachlich  die  gleiche  Erkennbarkeit  besitzen.  Wir  verdanken 
wertvolle  Aufschlüsse  darüber  den  Untersuchungen  von  He 6s,  der  in 
grundlegenden  Arbeiten  zeigen  konnte,  wie  der  Erkennuhgsabstand  bei 
verschieden  gestalteten  Buchstaben  gleicher  Grösse  überraschende  Unter- 
schiede aufweisen  kann. 

Mit  der  Sn  eilen  sehen  Prüfungsmethode  werden  also  Fehler  ein- 
geführt, die  nicht  vernachlässigt  werden  dürfen.  Will  man  theoretisch 
ein  wandsfreie  Buchstaben-  oder  Zahlen  proben  verwenden,  muss  den  ge- 
schilderten Verhältnissen  Rechnung  getragen  werden,  und  wir  müssen 
Buchstabenproben,  die  einfach  auf  der  Bedingung  einer  bestimmten 
Winkelgrösse  von  1®  beruhen,  verlassen. 

Wir  verdanken  es  vornehmlich  den  Arbeiten  von  C.  Hess,  einen 
neuen  Weg  gefunden  zu  haben,  der  darin  besteht,  dass  auf  empirische 
Weise  die  richtige  Grösse  eines  Schriftzeichens  ermittelt  wird,  welche 
der  Erkennbarkeit  von  zwei  unter  einer  Bogen minute  erscheinenden 
Punkten  entspricht.  Auf  diese  Weise  entstanden  die  internationalen 
Sehproben,  indem  die  Grösse  bestimmt  wurde,  welche  eine  Zahl  haben 
muss,  um  in  einer  gewissen  Distanz  die  gleiche  Erkennbarkeit  aufzu- 
weisen wie  der  entsprechende  Landoltsche  Ring.  Die  von  Hess 
aufgestellten  Versuche  haben  als  sehr  wichtige  Tatsache  ergeben,  dass 
eine  Zahl  von  einfachster  Form  eine  Strichdicke  von  1,2  mm  und  eine 
Seitenlänge  von  6  mm  haben  muss,  um  in  der  gleichen  Entfernung 
erkannt  zu  werden,  wie  ein  Landotscher  Ring  von  1,5  mm  Strich- 
dicke und  7,5  mm  Durchmesser.  Damit  ist  einwandsfrei  der  Beweis 
erbracht,  dass  Buchstaben-  oder  Zahlenproben,  denen  eine  tangentiale 
Grösse  von  1'  zugrunde  gelegt  ist,  kein  korrektes  Resultat  der  Seh- 
prüfung gewährleisten,  dass  man  damit  eine  höhere  Sehschärfe  bekommt, 
als  dem  angularen  Mass   der  Sehschärfe   im   strengen  Sinn    entspricht. 

Von  der  Tatsache  ausgehend,  dass  zwei  Gegenstände  die  gleiche 
scheinbare  Grösse  haben,  wenn  sie  unter  dem  gleichen  Winkel  be- 
trachtet werden,  wurden  auch  die  Sehproben  für  die  Nähe  konstruiert.  Als 
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zweckmässigste  Sehprobe  durfte  die  in  richtigem  Massstab  verkleinerte 
und  sich  als  hinreichend  exakt  bewährte  Lesetafel,  wie  sie  oben  er- 
wähnt wurde,  gelten.  Man  hat  es  jedoch  als  bequemer  und  praktischer 
erachtet,  statt  einzelner  Zeichen  einen  fortlaufenden  Lesetext  zu  wählen, 
und  hat  damit  eine  Methode  geschaffen,  die  allgemein  gebräuchlich 
wurde.  Nun  stösst  die  Herstellung  solcher  Nahleseproben,  welche 
eine  gewisse  Genauigkeit  gewährleisten  sollen,  auf  verschiedene  Schwierig- 
keiten. Bedient  man  sich  gewöhnlicher  Druckschrift,  so  ist  die  Er- 
kennbarkeit der  einzelnen  Buchstaben  ungleich,  die  wechselnden  Formen, 
die  verschiedenartige  Verbindung  von  Grundstrichen  und  Haarstrichen 
beeinflussen  die  Gleichmässigkeit,  und  ausserdem  ist  es  fast  unmöglich 
aus  den  zu  Gebote  stehenden  Drucklettern  solche  Serien  herauszufinden 
welche  eine  solche  Grössenabstufung  zeigen,  dass  die  Buchstabenbilder 
in  dem  erforderlichen  Grössen  Verhältnis  zu  einander  stehen.  Die  von 
Jäger,  Snellen,  Nieden  usw.  eingeführten  Leseproben  weisen  daher 
verschiedene  Ungenauigkeiten  auf. 

Bjerke  hat  nun  als  erster  den  Versuch  gemacht,  genaue  Sehproben 
für  die  Nähe  auf  photographischem  Wege  herzustellen.  Dieses  Ver- 
fahren gestattet  in  einfacher  und  exakter  Weise,  die  Schriftzeichen  auf 
den  gewünschten  Masstab  zu  reduzieren.  Bjerke  hat  eine  genaue 
Darstellung  der  optischen  Bedingungen,  die  dabei  berücksichtigt  werden 
niüsaen,  gegeben  und  hat  Prüfungsobjekte  hergestellt,  deren  Grössen- 
verhältnis  auf  Grund  besonderer  Berechnungen  bestimmt  wurde.  Der 
zur  Herstellung  der  verkleinerten  Typen  benutzte  photographische  Apparat 
war  so  eingerichtet,  dass  nach  Bestimmung  des  Konjugatfocus  die  licht- 
empfindende Membran  auf  diesen  Focus  eingOBtellt  wurde.  So  wurden 
exakte  Verkleinerungen  erzielt,  wie  sie  z.  B.  dem  Fernpunkt  einer  hoch- 
gradigen Myopie  von  30  dptr.  entsprechen.  Die  verkleinerten  Optotypen 
hat  Bjorke  zu  fortlaufendem  Text  zusammengestellt^  der  somit  aus 
gleich  grossen  Buchstaben  besteht.  Diese  so  ermittelten  Leseproben 
gewährleisten  tatsächlich  eine  bedeutend  grössere  Genauigkeit. 

In  der  letzten  Zeit  hat  sich  Birkhäuser*)  eingehend  mit  der 
Herstellung  möglichst  genauer  Lesetafeln  befasst,  und  es  ist  ihm  tat- 
sächlich gelungen,  den  Forderungen,  die  an  solche  Proben  gestellt  werden 
müssen,  in  höherem  Masse  gerecht  zu  werden,  als  es  bei  den  bisher 
gebräuchlichen  Nahproben  der  Fall  ist.    Das  Verfahren,  das  von  Birk- 

^)  Leseproben  fttr  die  Nähe  aus  der  Uuiversitätsaagenklinik  Bero.  Be- 
iirbeitet  von  Dr.  med.  Rud.  Birkhänser. 
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häuser  gewählt  wurde,  bestand  darin,  dass  erst  eine  Druckschrift  von 
gleich  massiger  Form  gesucht  wurde,  wobei  den  einzelnen  Buchstaben 
«eine  den  Optotypen  möglichst  entsprechende  Gestalt  gegeben  wurde. 
Die  Einzelheiten  dieser  Buchstaben  bekommen  in  der  angenommenen 
Distanz  einen  Tangenten  wert  von  1',  die  ganze  Höhe  von  5',  sodass 
also  Strichdicke  und  Höhe  in  einem  Verhältnis  von  1:5  stehen.  Von 
den  gedruckten  Original lettem  wurden  auf  photographischem  Wege 
Bilder  im  entsprechenden  Reduktionsmassstabe  in  verschiedenen  Grössen- 
abstufungen  hergestellt,  welche  Visuswerte  in  arithmetischer  Progression 
von  0,1 — 1,5,  bezogen  auf  eine  Leseentfemung  von  30  cm,  ergeben. 
Diese  photographierten  Texte  wurden  auf  Kupferplatten  übertragen  und 
vermittelst  eines  geeigneten  Ätzverfahrens  druckfertig  gemacht.  Von 
Vorteil  ist  die  Verwendung  von  dickem  Kreidepapier,  die  Buchstaben 
erscheinen  darauf  scharf,  und  ausserdem  sind  Veränderungen  durch 
Dehnung  oder  Schrumpfung  weniger  zu  befurchten. 

Zweifellos  bedeuten  diese  Birkhäus ersehen  Proben  einen  be- 
achtenswerten Fortschritt  und  haben  den  unbestreitbaren  Vorzug  grösserer 
Genauigkeit  als  alle  bisherigen  Nahleseproben.  Indessen  dürfen  wir 
uns  der  Tatsache  nicht  verschliessen,  dass  auch  hier  gewisse  nicht  zu 
vernachlässigende  Unvollkommenheiten  bestehen,  und  dass  die  Forde- 
rungen, die  an  eine  genaue  Sehprobe  gestellt  werden  müssen,  nicht 
genügend  erfüllt  sind. 

Der  hauptsächlichste  und  prinzipielle  Fehler  besteht  darin,  dass 
den  Massen  von  Strichdicke  und  Buchstabenhöhe  die  Grössenwerte  von 
r  bzw.  5'  zugrunde  gelegt  worden  sind.  Damit  werden  die  gleichen 
Fehler  eingeführt,  welche  schon  die  Sn  eilen  sehen  Proben  für  die 
Ferne  aufweisen.  Dazu  kommt  noch  folgendes:  bei  der  Herstellung 
der  einzelnen  Buchstaben  wurde  nicht  mit  konsequenter  (jenauigkeit 
vorgegangen,  und  die  wohlbegründeten  Bedenken  von  Hess  den  ge- 
bräuchlichen Proben  gegenüber  sind  unberücksichtigt  geblieben.  Bei 
der  Konstruktion  der  für  die  Birk' haus  ersehen  Tafeln  geeigneten 
Buchstaben  wurde  der  Buchstabe  n  zu  vergleichenden  Messungen  ver- 
wendet. Die  Breite  der  Grundstriche  besitzt  ein  einheitliches  Mass,  die 
Zwischenräume  stehen  in  dem  Verhältnis  von  1:2  zu  der  Strichdicke. 
Wenn  dieser  Buchstabe  in  das  Quadratsystem  eingezeichnet  ist,  so  be- 
trägt die  Strichdicke  den  fünften  Teil  der  Buchstabenhöhe.  Dagegen 
haben  wir  einen  Zwischenraum,  der  einer  dreifachen  Strichdicke  ent- 
spricht. Birkhäuser  führt  dazu  aus,  dass  die  Gesamtbreite  dieses 
Buchstabens  um  V^  reduziert  werden   könne,   „ohne   dass   dadurch   die 
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Erkennbarkeit  in  einer  Distanz,  welche  dem  Visus  1,0  entspricht^  auch 
nur  im  geringsten  beeinträchtigt  würde'^  Dieser  Annahme  kann  man 
nicht  ohne  weiteres  beipflichten,  denn  die  Erkennbarkeit  eines  Buch- 
stabens ist  nicht  nur  abhängig  von  der  Strichdicke,  sondern  auch  von 
der  Breite  der  Zwischenräume.  Lehrreiche  Versuche  über  den  Einfluss 
solcher  Verteilung  von  Hell  und  Dunkel  haben  das  bewiesen.  Es  sei 
nur  an  die  Arbeiten  von  Guillery,  Löhlein  und  Gebb,  Ammon, 
Löhn  er  u.  a.  erinnert.  Wir  erkennen  die  Richtigkeit  des  Gesagten 
auch  daraus,  dass  z.  B.  zwei  parallele  Striche  von  einer  bestimmten 
Breite  und  einem  variablen  gegenseitigen  Abstand  um  so  weniger  als 
zwei  gesonderte  Linien  erscheinen,  je  geringer  wir  den  Zwischenraum 
werden  lassen,  die  Deutlichkeit  der  Unterscheidung  nimmt  mit  wachsen- 
dem gegenseitigen  Abstand  der  Striche  zu,  selbstverständlich  innerhalb 
gewisser  Grenzen,  welche  durch  die  Dicke  der  einzelnen  Striche  bedingt 
werden.  Betrachten  wir  die  beiden  hier  angeführten  Buchstaben  mit 
den  verschiedenen  Abständen  der  Vertikalstriche,  so  zeigt  schon  ein 
einfacher  Versuch,  dass  der  Buchstabe,  dessen  Schenkel  einen  wetteren 
Abstand  aufweisen,  eine  grössere  Erkennbarkeit  besitzt  als  der  andere. 
Es  genügt  nun  tatsächlich  nicht,  dass  nur  die  Breite  der  Quer-  und 
Grundstriche  eines  Buchstabens  gleich  gemacht  wird. 

Einen  wesentlichen  Faktor  der  Erkennbarkeit  bildet  auch  die  Ge- 
staltung des  ganzen  Buchstaben bildes  als  solchem.  Gerade  dieses  letztere 
Moment,  die  Verteilung  von  Schwarz  und  Weiss,  auch  der  Flächen- 
inhalt, die  Buchstabenhöhe  sind  ebenso  zu  berücksichtigen  wie  bei  den 
Buchstabenproben  für  die  Feme.  Ein  typisches  Beispiel  einer  ver- 
schiedenen Erkennbarkeit  von  Buchstaben  mit  gleicher  Grösse  und 
Strichdicke  findet  sich  auf  Seite  29  der  Birkhäuser sehen  Arbeit  über 
die  Herstellung  von  Leseproben  für  die  Nähe.  Bei  den  beiden  dort 
abgebildeten  Buchstaben  e  und  n  ist  eine  gleiche  Erkennbarkeit  voraus- 
gesetzt Indessen  zeigt  die  Prüfung,  dass  das  n  in  einer  wesentlich 
grösseren  Distanz  gelesen  werden  kann  als  das  e.  Ähnliche  Fest- 
stellungen lassen  sich  auch  an  andern  Buchstaben  der  Birkhäuser- 
schen  Typen  machen,  so  verlangen,  um  ein  Beispiel  hervorzuheben,  die 
beiden  Buchstaben  a  und  b,  auch  h  und  u  einen  verschiedenen  Lese- 
abstand. Bei  den  Buchstaben  a  findet  sich  ein  Zwischenraum,  der  un- 
geföhr  der  Strichdicke  entspricht,  bei  b  ist  der  Zwischenraum  etwa 
doppelt  so  gross  wie  bei  a.  Die  Fehler,  welche  sich  an  diesen  Grund- 
typen feststellen  lassen,  haften  natürlich  auch  den  verkleinerten  Buch- 
staben an. 
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Die  Masdbestimmung  der  einzelnen  Buchstaben  genügt,  auch  wenn 
sie  noch  so  genau  wären,  nicht,  weil  letzten  Endes  auch  die  Form  des 
Buchstabens  seine  Erkennbarkeit  mitbestimmt.  Eine  genaue  Eonstanz 
der  Masse  ist  somit  nicht  ausschliessliches  Erfordernis,  denn  damit  ist 
noch  keine  Konstanz  der  Erkennbarkeit  erreicht 

Wollte  man  eine  wirkliche  Gleichmässigkeit  erreichen,  müssten 
diese  Buchstaben,  ehe  sie  in  der  oben  geschilderten  Weise  als  Sehproben 
verwendet  werden,  so  konstruiert  werden,  dass  alle  in  der  nämlichen 
Lesedistanz  gleich  gut  erkannt  werden.  Das  Verfahren  hat  ja  bereits 
Hess  Yorgezeichnet.  Allerdings  ist  das  eine  kaum  durchfuhrbare  Auf- 
gäbe,  wenn  es  sich  um  die  Verwendung  des  ganzen  Alphabetes  handelt. 

Gregen  die  wissenschaftliche  Exaktheit  dieser  Leseproben  für  die 
Nähe  bestehen  übrigens  noch  weitere  Bedenken,  und  wir  müssen  uns 
die  Frage  vorlegen:  ist  die  Verwendung  von  fortlaufendem  Text  für 
eine  einwandsfreie  Sehprüfung  überhaupt  zulässig?  Dies  ist  zu  ver- 
neinen. Dadurch,  dass  wir  nicht  mehr  einzelne  Optotypen  zur  Seh- 
prüfung verwenden,  sondern  eine  zu  einem  Wort  zusammengefügte 
Gruppe  von  Buchstaben  und  femer  einen  aus  Wörtern  zusammengefügten 
Satz,  führen  wir  eine  durchaus  andere  Prüfungsmethode  ein  als  mit 
blossen  Elinzelzeichen.  Dabei  werden  wieder  ganz  andere,  neue  Funk- 
tionen betätigt,  und  das  Prüfungsresultat  würde  ein  anderes  sein,  auch 
wenn  wir  Buchstaben  verwenden,  die  als  Optotypen  sich  als  hinreichend 
genau  erwiesen  haben.  Denn  das  Lesen  ist  ein  Vorgang,  bei  dem  wir 
nicht  mehr  die  einzelnen  Buchstabenbilder  als  solche  betrachten  und 
uns  aus  den  gemachten  Einzel  Wahrnehmungen  das  Wortbild  aneignen, 
sondern  wir  erfassen  das  Wortbild  als  solches,  wobei  die  einzelnen 
Buchstaben  von  ihrer  Bedeutung  verlieren.  Daraus  ergibt  sich  unbe- 
dingt, dass  die  verschiedenen  Wörter,  auch  wenn  in  der  Auswahl  der 
einzelnen  Buchstaben  eine  noch  so  grosse  Einheitlichkeit  herrscht^  eine 
verschieden  grosse  Erkennbarkeit  besitzen  müssen.  Noch  mehr  als  bei 
irgend  welchen  anderen  Prüfungsobjekten  spielen  beim  Lesen  psycho- 
logische Momente  eine  wichtige  Rolle.  Insbesondere  wird  Übung  und 
Intelligenz  auf  ein  Prüfungsresultat  einen  grossen  Einfluss  haben. 
Erinnerungsbilder,  Assoziationen  und  mannigfache  andere  psychische 
Faktoren  kommen  fortwährend  dem  Lesenden  zu  Hilfe,  der  nicht  mehr 
den  einzelnen  Buchstaben  liest,  sondern  das  Wort;  wie  es  sich  eben 
präsentiert  So  kommt  es,  dass  häufig  vorkommende  Wörter,  wie  die 
Artikel,  gewisse  Htlfswörter  usw.  viel  leichter  erkannt  werden  als  seltenere 
Wörter.  Dies  lässt  sich  durch  einfache  Versuche  ohne  weiteres  feststellen. 
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Abgesehen  davon,  bringt  schon  die  rein  geometrische  Konstruktion 
der  Wörter  eine  gewisse  Ungenauigkeit  mit  sich.  Die  Verwendung 
grosser  Buchstaben  im  Text  erleichtert  das  Erkennen  desselben.  Dies 
ist  nicht  nur  aus  psychologischen  Gründen  erklärlich.  Die  Verteilung 
von  Hell  und  Dunkel  ist,  wie  oben  schon  erwähnt  wurde,  von  Ein- 
fluss.  Haben  wir  einen  grossen  Buchstaben  und  daneben  einen  kleinen, 
so  ist  der  helle  Zwischenraum  ein  mehrfaches  von  dem  Tangentenwert 
einer  Bogenminute,  und  das  erleichtert  naturgemäss  das  Erkennen  des 
Wortes.  Versuche  haben  gezeigt,  dass  z.B.  das  Wort  „In"  der  Birk- 
häuser  sehen  Leseproben  in  einem  Text,  der  einer  Leseentfernung  von 
70  cm  entspricht,  beinahe  in  doppelter  Entfernung  gelesen  werden  kann. 

Ein  Wortbild  ist  um  so  leichter  erkennbar,  je  einfacher  und  klarer 
sich  dasselbe  präsentiert;  so  sind  kurze  und  aus  einfachen  Buchstaben 
zusammengesetzte  Wörter  leichter  zu  lesen  als  lange  und  kompliziertere 
Formen.  Man  vergleiche  z.  B.  die  beiden  Wörter  „kieselharte"  und 
„vor"  auf  Seite  26  der  Birk  haus  er  sehen  Leseproben. 

Die  von  mir  angestellten  Versuche  mit  diesen  Leseproben  haben 
ergeben,  dass  die  theoretischen  Bedenken  gegen  deren  Genauigkeit  tat- 
sächlich begründet  sind.  Es  zeigte  sich  deutlich,  was  a  priori  anzu- 
nehmen war,  dass  die  Voraussetzungen,  welche  bei  der  Konstruktion 
wegleitend  waren,  nur  zum  Teil  zutreffend  sind. 

In  erster  Linie  ist  zu  konstatieren,  dass  die  Entfernung,  in  welcher 
der  Birkh  aus  ersehe  Text  gelesen  werden  kann,  im  allgemeinen  grösser 
ist  als  der  Voraussetzung  entspricht.  Fast  bei  allen  Schriftgruppen 
wurde  von  den  lesegeübten  Emmetropen  ein  grösserer  Leseabstand  ge- 
funden. Diese  Abweichungen  können  sogar  beträchtlich  sein.  Dies  ist 
nach  dem  Gesagten  ohne  weiteres  erklärlich.  Denn  einerseits  sind 
Buchstaben,  welche  nach  dem  Sn eilen  sehen  Prinzip  konstruiert  sind, 
in  grösserer  Entfernung  erkennbar  als  zwei  unter  einer  Bogenminute 
erscheinende  Punktproben,  und  anderseits  ist,  wie  erwähnt,  beim  Lesen 
das  Wortbild  als  solches  ebenfalls  von  Bedeutung. 

Sodann  ist  zu  bemerken,  dass  der  Abstand  für  die  Lesbarkeit  der 
einzelnen  Wörter  von  ein  und  derselben  Gruppe  in  hohem  Grade  ver- 
schieden sein  kann.  Diese  Verschiedenheit  kann  nach  meinen  Ver- 
suchen bis  zu  60  Vo  betragen.  Niemals  ist  eine  gleiche  Leseentfernung 
für  alle  Wörter  ein  und  derselben  Gruppe  festzustellen. 

Für  die  Erkennbarkeit  und  Klarheit  eines  Wortbildes  ist  ferner 
auch  der  gegenseitige  Abstand  der  einzelnen  Buchstaben  von  wesent- 
licher Bedeutung,  was  auch  Birkhäuser  in  seiner  Schrift  hervorhebt. 
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Wir  können  feststellen,  dass  ein  und  dasselbe  Wort  mit  gleich  grossen 
Buchstaben  auf  verschiedene  Entfernung  erkannt  wird,  je  nachdem  die 
Buchstaben  mehr  oder  weniger  weit  auseinander  gerückt  sind.  Diese 
Verhältnisse  sind  in  den  genannten  Lesetafeln  nicht  überall  genügend 
berücksichtigt,  was  aus  folgendem  Beispiel  ersichtlich  ist:  auf  Seite  26 
und  27  der  Leseproben  in  die  Nähe  finden  wir,  dass  die  Gruppe  D 
=  90  cm  und  D  ^=  100  cm  annähernd  die  gleiche  Lesedistanz  ver- 
langen. Der  Grund  liegt  offenbar  darin,  dass  bei  der  Gruppe  D  =s  90  cm 
der  relative  Abstand  der  Buchstaben  um  einen  gewissen  Betrag  grosser 
ist  als  bei  der  Gruppe  D  =  100  cm,  obwohl  hier  die  Buchstaben 
grösser  sind. 

Noch  auf  einen  weitern  Umstand  sei  hier  aufmerksam  gemacht. 
Birkhäuser  selbst  hat  mit  Recht  betont,  dass  hinsichtlich  der  Er- 
kennbarkeit zwischen  gotischer  und  Antiquaschrift  ein  Unterschied  be- 
steht. Der  Antiquabuchstabe  ist  viel  einfacher,  klarer  und  deshalb 
leichter  zu  erkennen.  Es  ist  auffallend,  dass  trotz  dieser  wichtigen 
Feststellung  in  den  Birkhäuser  sehen  Lesetafeln  Textgruppen  in  diesen 
beiden  Schriftarten  und  zwar  von  gleicher  Buchstabengrösse  vorhanden 
sind.  Dass  eine  Prüfung  mit  diesen  verschiedenen  Schriftarten  auch 
ungleiche  Resultate  ergeben  muss,  liegt  auf  der  Hand  und  wurde  durch 
jeden  Versuch  bestätigt. 

Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  bei  diesen  Sehproben  auch  der 
Grad  der  Lesegewandtheit  einen  nicht  zu  vernachlässigenden  Faktor 
darstellt  Sehr  instruktiv  ist  daher  der  Versuch,  einen  Lesegew^ndten 
und  einen  Leseungewandten  bei  gleicher  Sehschärfe  mit  fortlaufendem 
Lesetezt  zu  prüfen.  Wir  sehen,  dass  der  erstere  den  Text  in  grösserer 
Entfernung  zu  entziffern  vermag  als  der  letztere.  Der  Grund  dafür 
ist  naheliegend.  Der  Anfänger,  der  die  Wortbilder  nocht  nicht  in 
seinem  Gedächtnis  eingeprägt  hat,  ist  auf  das  Buchstabieren  angewiesen. 
Seine  Art  zu  lesen  ist  eine  ganz  andere.  Aus  dem  sukzessiven  Er- 
kennen der  einzelnen  Buchstaben  setzt  er  sich  das  Wort  zusammen. 
Er  tut  annähernd  das,  was  einer  Sehprüfung  an  Hand  einer  einfachen 
Buchstabenreihe  entspricht,  während  dem  Lesegewandten  die  Form,  in 
der  sich  das  ganze  Wort  präsentiert,  dessen  Sinn  vermitteln  kann. 

Vom  Standpunkt  wissenschaftlicher  Genauigkeit  aus  bestehen  dem- 
nach gegen  die  Benützung  von  Lesetext  als  Sehprobe  und  überhaupt 
gegen  die  Konstruktion  der  dazu  verwendeten  Buchstaben  wohlbegründete 
Bedenken.  Auch  die  neuesten  und  als  zuverlässigste  anerkannten  Nahe- 
proben sind  nicht  einwandsfrei.    Es  soll  nicht  in  Abrede  gestellt  werden, 
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das8  z.  B.  die  Birkhäuser sehen  Leseproben  gegenüber  den  andern 
ihre  grossen  Vorteile  besitzen,  und  dass  das  bei  diesen  eingeschlagene 
Verfahren  zur  Gewinnung  der  geeigneten  Buchstaben  einen  erfreulichen 
Fortschritt  bedeutet.  An  Genauigkeit  übertreffen  diese  Proben  ohne 
Zweifel  alle  anderen  auf  einem  Lesetezt  beruhenden  Nahproben.  Sollen 
sie  aber  eine  unseren  anerkannten  Fernproben  äquivalente  Nahprobe 
darstellen,  so  muss  eingewendet  werden,  dass  sie  auf  einer  unrichtigen 
Voraussetzung  aufgebaut  sind  und  den  Forderungen  wissenschaftlicher 
Genauigkeit  nicht  genügen. 

Allerdings  muss  den  praktischen  Bedürfnissen  auch  Rechnung  ge- 
tragen werden.  Denn,  zumal  bei  der  Verordnung  einer  Nahbrille,  legt 
der  Patient  zumeist  Wert  darauf,  sich  zu  überzeugen,  wie  er  nun  lesen 
kann.  Aus  diesem  Grund  können  wir  den  Lesetext  nicht  entbehren. 
Aber  wir  müssen  uns  dabei  im  klaren  sein  darüber,  dass  das  Lesen 
von  Text  nicht  eine  exakte  Sehprüfung  ist,  sondern  dass  man  sich 
damit  über  die  Leistung  der  Augen  nur  annäherungsweise  orientiert. 
Wir  haben  uns  nun  zu  fragen,  in  welcher  Weise  es  möglich  ist, 
auch  mit  Proben  für  die  Nähe  die  gleiche  exakte  Sehprüfung  wie  mit 
den  Fernproben  vorzunehmen.  Der  Weg  ist  einfach,  sobald  wir  uns 
davon  überzeugt  haben,  dass  Lesetext  nicht  zweckdienlich  sein  kann, 
und  dass  es  nicht  genügt,  dem  Grössen  Verhältnis  der  Buchstaben  den 
Tangenten  wert  von  1'  zugrunde  zu  legen. 

Seit  C.  Hess  die  internationalen  Sehproben  eingeführt  hat,  be- 
sitzen wir  eine  exakte  und  den  wissenschaftlichen  Forderungen  ent- 
sprechende Optotypen  tafel.  Wir  brauchen  somit  nur  solche  den  Hess- 
schen  analoge  Schriftzeichen  auf  den  richtigen  Massstab  zu  reduzieren 
und  erhalten  so  eine  Sehprobe  für  die  Nähe,  welche  uns  die  gleiche 
Genauigkeit  gewährleistet.  Es  handelt  sich  bei  einer  solchen  Sehprüfung 
um  das  Erkenneh  einzelner  Optotypen  in  gewisser  Entfernung. 

Obwohl  die  von  Hess  konstruierten  internationalen  Lesetafeln 
die  grösste  Genauigkeit  aufweisen,  bestehen  noch  praktische  Nachteile, 
welche  den  allgemeinen  Gebrauch  der  Tafel  beeinträchtigt  haben.  Die 
einzelnen  Zeilen  der  Tafeln  enthalten  nur  zwei  Zahlen,  und  man  macht 
deshalb  die  Erfahrung,  dass  die  beiden  Schriftzeichen  einer  Gruppe 
von  dem  Patienten  leicht  gemerkt  und  auswendig  gelernt  werden,  wes- 
halb die  Zuverlässigkeit  der  Prüfung  Schaden  leidet.  Dieser  Nachteil 
ist  aber  zu  beheben,  wenn  statt  der  zwei  Einzelzeichen  einer  Gruppe 
eine  grössere  Reihe  derselben  angeführt  wird.  Auf  diese  Weise  sind 
die  Schriftzeichen  dem  Gedächtnis  weniger  leicht  zugänglich. 
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Die  vorltegende  neue  Tjafel  wurde  so  konstruiert,  dass  eine  Er- 
gänzung in  diesem  Sinne  stattgefunden  hat  Dazu  wurden  die  von 
Hess  gewählten  und  empirisch   eingehend   geprüften  Schriftzeichen  in 
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<]eii  genau  gleichen  Dimensionen  verwendet,  wobei  die  gleiche  Abstufung 
in  arithmetischer  Progression  unverändert  beibehalten  wurde.  Desgleichen 
wurden  auch  die  Landolt sehen  Ringe  in  den  gleichen  Grössenab- 
«tufungen  beibehalten,  nur  wurde  die  Zahl  dieser  Zeichen  in  den  ein- 
zelnen Reihen  erhöht  (Abb.  4). 
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Hat  man  nun  eine  solche  Fern  probe,  die  alle  Genauigkeit  und 
praktische  Verwendungsmöglichkeit  gewährleistet,  so  braucht  diese  nur 
auf  einen  gewissen  Massstab  reduziert  zu  werden,  um  als  Sehprobe  für 
die  Nähe  zu  gelten.  Wie  oben  erwähnt,  sind  aber  damit  gewisse 
Schwierigkeiten  verbunden.  Wenn  die  Schriftzeichen  auf  Papier  ge- 
druckt werden  sollen,  so  werden  wir  nie  imstande  sein,  die  gleiche 
Genauigkeit  zu  erreichen,  wie  für  die  Fern  proben.  Das  liegt  in  der  Un- 
zulänglichkeit der  Technik.  Bei  einem  gedruckten  Schriftzeichen  von  sa 
geringen  Dimensionen  lässt  sich  nicht  eine  gleichmässige  Verteilung^ 
von  schwarz  und  weiss  erzielen,  ferner  wird  die  Körnunsr  des  Papiers 
die  Korrektheit  der  Zeichen  von  vornherein  stark  beeinträchtigen.  Schliess- 
lich ist  es  nicht  zu  vermeiden,  dass  durch  Abnutzung,  Verunreinigung^ 
usw.  ein  so  kleines  Schriftzeichen  schon  nach  kurzer  Zeit  mehr  oder 
weniger  verwischt  wird.  Man  kann  sich  leicht  davon  überzeugen,  wenn 
die  kleinen  Buchstaben  der  Naheleseprobe  unter  Lupen vergrösserung 
betrachtet  werden.  Auch  die  Birkhäuser sehen  Schriftzeichen  halten, 
trotzdem  sie  genauer  sind  als  die  übrigen,  einer  solchen  kritischen  Unter- 
suchung nicht  Stand  und  zeigen,  wo  es  sich  um  kleinste  Typen  handelt, 
Defekte  und  Unregelmässigkeiten. 

Die  neue  Leseprobe  für  die  Nähe,  die  jetzt  auf  meine  Anregung 
von  der  Firma  Z ei ss  hergestellt  wird,  und  bei  deren  Ausarbeitung  ich 
Herrn  Professor  Henker  in  Jena  für  seine  freundliche  Unterstützung- 
meinen  besten  Dank  auszusprechen  habe,  wurde  so  ausgeführt,  das& 
auf  photographischem  Wege  die  Proben  für  die  Ferne  auf  einen  Mass- 
stab reduziert  wurden,  der  einem  Leseabstand  von  25  cm  entspricht. 
Dieser  Abstand  wurde  auch  hier  gewählt,  weil  er  als  konventionelle 
Sehweite  für  die  Nähe  in  der  physiologischen  Optik  seit  langer  Zeit 
eingeführt  ist.  Um  die  erwähnten  Schwierigkeiten,  welche  in  den  Un- 
regelmässigkeiten und  Unklarheiten  der  auf  Papier  gebrachten  Zeicheu 
liegen,  zu  umgehen,  werden  photographisch  hergestellte  Diapositive  al& 
Lesetafeln  verwendet  Mit  Hilfe  besonderer  kornloser  Platten  lassen 
sich  Schriftzeichen  herstellen,  die  eine  solche  Genauigkeit  der  Ausfüh- 
rung aufweisen,  dass  selbst  bei  stärkster  Lupen vcrgrösserung  auch  die 
kleinsten  Zeichen  das  gleiche  klare  Bild  ergeben  ohne  jede  Unregel- 
mässigkeiten. 

Das  Lesetäfelchen,  das  wie  erwähnt  nur  eine  genaue  Kopie  der 
Fern  probe  in  verkleinertem  Massstabe  darstellt,  befindet  sich  in  einem 
Metallrahmen  und  ist  mit  Handgriff  und  einem  Massstab  versehen. 
Denn  es  ist  für  die  Zuverlässigkeit  unumgänglich  notwendig,  dass  der 
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genaue  Leseabstand  eingehalten  wird.  Das  Lesetafelchen  ist  natürlich. 
auch  zur  Bestimmung  der  Akkommodationsbreite  und  des  Fernpunkt& 
bei  Myopie  sehr  geeignet. 
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(Direktor:!» Professor  Dr.  Wessely.) 

Über  den  Einfluss  der  Pupillenweite  auf  den  Augen- 
druck beim  Glaukoma  simplex. 

Von    H.  Röllner. 
Mit  14  Kurren  im  Text. 

Wohl  in  erster  Linie  die  Tatsache,  dass  einerseits  durch  künstliche 
Pupillenerweiterung  bei  manchen  Fällen  von  Olaukoma  simplex  und 
z\k  Glaukomanfällen  neigenden  Augen  sofort  ein  akuter  Glaukomanfall 
ausgelöst  werden  kann,  andererseits  die  Miotica,  wie  Eserin,  Pilocarpin 
usw.  den  Augendruck  meist  nahezu  gleichseitig  mit  der  Dauer  der  Pupillen- 
verengerung prompt  herabsetzen,  hat  zu  der  weitverbreiteten  Vorstellung 
geführt,  dass  ganz  allgemein  beim  Glaukom  die  Pupillenweite  einen 
entscheidenden  Einfluss  auf  die  Höhe  des  intraokularen  Druckes  hat; 
dass  eine  Erweiterung  der  Pupille  auch  dort,  wo  sie  keinen  Glaukom- 
anfall auslöst,  doch  wenigstens  eine  Erhöhung  der  Tension  herbeiführt, 
und  umgekehrt  die  Miosis  die  Tension  regelmässig  wieder  sinken  lässt. 

Hierfür  sprach  zunächst  auch  die  klinische  Beobachtung,  dass  in 
vielen  Fällen  von  Glaukoma  simplex  durch  Lesen  in  naher  Entfernung 
<ler  Augendruck  beträchtlich  herabgesetzt  wird,  ja  dass  selbst  Prodromal- 
anfälle  auf  diese  Weise  prompt  beseitigt  werden  können. 

Freilich  liegen  hier  die  Verhältnisse  ebensowenig  eindeutig,  wie 
bei  der  Wirkung  der  Miotica,  wenn  wir  auch  bei  diesen  ebenfalls  in 
in  der  Kontraktion  der  inneren  Augenmuskeln  die  Hauptursache  für 
die  günstige  Beeinflussung  des  Augendrucks  sehen  müssen,  wie  ich 
kürzlich  ausgeführt  habe^).  Die  gleichzeitige  Anspannung  der  Kon- 
vergenz und  vor  allem  der  Akkommodation  könnten  hier  den  Augen- 
druck in  gleichem  Sinne  beeinflussen,  wie  die  Pupillen  Verengerung,  welche 
man  in  erster  Linie  dafür  verantwortlich  zu  machen  geneigt  war,  und 
lassen  deren  Anteil  an  der  Herabsetzung  der  Tension  beidemal  zunächst 

')  Kollner,  Zeitschr.  f.  Augenheilk.    (Festschrift  Kahnt)  BJ.  43. 
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recht  unbestimmt  erscheinen.  Denn  wenn  auch  im  normalen  Auge  die 
Akkommodation  den  Augendruck  nicht  merklich  beeinflusst,  so  liegen 
die  Verhältnisse  beim  Glaukom  mit  seiner  offenbar  erschwerten  Flüssig- 
keitsabfuhr aus  der  Vorderkammer  doch  wesentlich  anders. 

Duch  derartige  Beobachtungen  allein  ist  also  die  Frage  nicht  zu 
beantworten.  Von  weit  grösserer  Bedeutung  sind  Untersuchungen  über 
den  Einfluss  des  Pupillenspieles  bei  Belichtung  und  Verdunkelung  des 
Auges  beim  Glaukom.  Tonometrische  Untersuchungen  hierüber  hat  zu- 
erst Grönholm^)  vorgenommen.  Er  fand  sowohl  bei  sog.  entzündlichem 
Glaukom,  wie  auch  in  4  Fällen  von  Glaukoma  simplez,  die  er  abwechselnd 
im  verdunkelten  Zimmer  hielt  und  gegen  den  hellen  Himmel  blicken 
liess,  schon  nach  kurzer  Zeit  (l*/*— 2*/«  Stunden)  eine  tonometrisch 
nachweisbare  Beeinflussung  des  Augendrucks  in  dem  Sinne,  dass  er 
nach  der  Belichtung  mit  der  Pupillen  Verengerung  sank  und  im  Dunkeln 
mit  der  Mydriasis  anstieg.  Der  Umfang  der  Druckänderung  war  nicht 
unbeträchtlich.  Wenige  Tage,  nachdem  ich  meine  nachfolgenden  Unter- 
suchungsergebnisse auf  der  ophthalmologischen  Gesellschaft  in  Heidel- 
berg vorführte,  erschien  eine  Arbeit  von  Seidel*),  der  die  Befunde 
Grönholm's  bestätigen  konnte.  Er  erwähnt  als  Beispiel  einen  Fall 
von  chronischem  Glaukom  mit  flacher  Vorderkammer,  bei  welchem  der 
intraokulare  Druck  von  60  lediglich  durch  1 7s  stündiges  Blicken  gegen 
helle  Wolken  auf  25  sank,  um  nach  1  stündigem  Dunkelaufenthalt  wieder 
auf  75  anzusteigen.  Die  Pupille  änderte  dabei  ihren  Durchmesser  nur 
wenig,  nämlich  von  4,25  mm  auf  3,75  mm  und  umgekehrt.  Der  Versuch 
wurde  mit  dem  gleichen  Ergebnis  nochmals  wiederholt. 

Es  kann  demnach  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  in  vielen  Fällen 
von  Glaukom  in  der  Tat  durch  relativ  geringe  Änderung  der  Pupillen- 
weite der  Augendruck  in  hohem  Grade  beeinflusst  werden  kann.  Seidel 
erwähnt  zugleich,  dass  die  Versuche  nicht  in  allen  Fällen  von  Glaukom 
glücken,  sondern  dass  dazu  offenbar  ein  ausgesprochener  Habitus  glau- 
komatosus  erforderlich  isi'j.  . 

Bei  meinen  eigenen  Versuchen  über  die  Einwirkung  der  Pupillen- 
verengerung bei  Belichtung  und  Verdunkelung  des  Auges  bei  dem  reinen 
Glaukoma  simplex  hatte  ich  mir,  im  Gegensatz  zu  Seidel,  Fälle  aus- 
gesucht, bei  denen  der  sog.  Habitus  glaukomatosus  fehlte,  und  die  Tiefe 
der  Vorderkammer  normal  war. 

M  GrOnholm,  Arch.  f.  Angenbeilk.  Bd.  66  u.  67. 
')  Stidel,  GrAfe's  Arch.  Bd.  102  S.  415  1920. 

^)  Derartige  Fälle  sind  allerdings,  streng  genommen,  nicht  mehr  dem 
Olaakoma  simplex  zuzuzählen. 
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Bei  den  Fällen,  die  ich  zuerst  untersuchte,  konnte  ich  keinerlei 
Änderung  des  Augendrucks  feststellen,  die  sich  nicht  innerhalb  der 
Fehlergrenzen  der  Tonometermessungen  gehalten  hätte  (1 — 2  mm).  Weder 
hatten  Belichtungen  von  etwa  1  stündiger  Dauer  trotz  guter  Pupillen- 
verengerung einen  nachweisbaren  Einfluss,  noch  führte  ein  gleichlanger 
Dunkelaufenthalt  zu  merklicher  Druckerhöhung. 
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Kurve  1.  Fehlender  Einfluss  des  Aufenthaltes  im  Dunkeln  sowie  im  Hellen 
aaf  den  Augendnick  beim  GTaukoma  simples  (der  gewöhnliche  Zimmer- 
aufenthalt ist  durch  einen  schraffierten  Streifen,  der  Dunkelau renthalt  durch 
einen  schwarzen,  die  Belichtungszeit  durch  einen  weissen  Streifen  angegeben). 
Am  Schlüsse  Pilokarpinwirkung  auf  dem  Auge  mit  niederem  Druck  (der 
Zeitpunkt  der  Einträufelung  ist  durch  einen  Pfeil  markiert.) 

Nun  war  es  freilich  möglich,  dass  in  vielen  Fällen  diese  Wirkung 
der  Pupille  auf  die  Tension  des  Auges  erst  nach  längerer  Dauer  sich 
bemerkbar  machte.  Will  man  hierüber  Versuche  anstellen,  so  müssen 
auch  die  während  der  Beobachtungszeit  auftretenden  Tagesschwankungen 
des  Augendrucks  berücksichtigt  werden.  Ich  habe  deswegen  bei  vier 
Fällen  von  Glaukoma  simplex,  bei  denen  die  Vorderkammer  normal 
tief  war,  die  Pupille  auf  Lichteinfall  gut  reagierte,  und  die  im  vorderen 
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Augenabschnitt  keine  Besonderheiten  boten  (auch  nicht  hinsichtlich  einer 
Pigmentzerstreuung  auf  Iris  und  Hornhaut),  zunächst  den  Typus  ihrer 
Tageskurve  festgestellt  und  die  Kranken  sodann  in  der  Klinik  einen 
vollen  Tag  im  Dunkelzimmer  gehalten.  Die  Augendruck-  und  Pupillen- 
messungen wurden  ebenfalls  im  Dunkelraum  vorgenommen,  bei  so  geringer 
Beleuchtung,  wie  gerade  zur  Ablesung  der  Messungen  erforderlich  war. 
Am  darauffolgendem  Tage  liess  ich  die  Patienten  den  ganzen  Tag  im 
Freien  sitzen  und  gegen  den  hellen  Himmel  blicken^)  und  bealimmte 
den  Augendruck  zu  den  gleichen  Tageszeiten  wie  zuvor.    Um  den  Unler- 
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Kurve  2.  Fehlender  Einflnss  von  Dunkelaufenthalt  und  Belichtung  im  Qlaukoma 
Simplex  (Bezeichnung  wie  in  Figur  1,  Pupillenweite  in  Millimetern). 

schied  in  der  Pupillenweite  möglichst  gross  zu  gestalten,  wählte  ich  nur 
sonnige  Sommertage  mit  unbedecktem  Himmel  aus.  Es  fanden  meist 
vier  Druckmessungen  täglich  statt. 

Das  Ergebnis  von  4  Fällen  ist  graphisch  in  den  Kurven  1 — 4 
wiedergegeben.  Die  Dunkeltage  sind  durch  einen  schwarzen  Streifen, 
die  Heil-Tage  durch  einen  weissen,  der  gewöhnliche  Zimmeraufenthalt 
in  der  Klinik  durch  einen  schraffierten  Streifen  unter  der  Kurve  gekenn- 
zeichnet. An  den  ersten  beiden  Kurven  ist  ohne  weiteres  erkennbar,  dass 
die  Tageskurve  des  Augendrucks  die  bekannten  Schwankungen  mit  ihrem 

')  Nur  die  Mahlzeiten  wurden  schnell  im  Zimmer  eingenommen. 
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charakteristischen  Nachuiittagsabfall  in  massigem  Umfange  und  in  grosser 
Kegelmässigkeit   aufweist     Als   dritten   Fall  wählte   ich   ein  Glaukom 
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Kurve   3.     Fehlender   Einflass    von    Dankelaufenthalt    und    Belichtung   beim 
Glaakoma  simplex  (Bezeichnung  wie  bei  Kurve  1). 


fö 

1 

r. 

2 

\ 

. 

i 

^. 

j 

:  7 

W 

Pupille  J 

E 

E 

zz 

3 

1 

E 

1 

1 

^ 

E 

^ 

= 

2 

0 

E 

E 

~~ 

= 

E 

E 

— 

= 

— 

E 

— 

7« 


sa 


W 


Kurve  4.    Fehlender  Einfluss  von  Dunkelaufenihalt  und  Belichtung  bei  einem 
Glaukoma  simplex  mit  hohem  Druck  (Bezeichnung  wie  bei  Kurve  1). 

bei  welchem  der  Augendruck  ohne  jede  Schwankung  sich  in  gleich- 
massiger  absoluter  Höhe  hielt,  als  vierten  einen  Fall,  bei  dem  die  Druck- 
kurven zwar  etwas  unregelmässig  verliefen,  dafür  aber  der  absolute  Druck 
verhältnismässig  hoch  war.    Gerade  im  letzten  Fall  war  auch  der  Unter- 
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schied  der  Pupillenweite  im  Hellen  und  Dunkeln  beträchtlich  (Pupillen- 
durchmesser 3,5  und  8,5  mm),  im  ersten  Fall  veränderte  sich  die  Pupille 
ungefähr  in  dem  gleichen  Umfange  (Durchmesser  im  Hellen  3,0  im 
Dunkeln  8,0  mm),  in  den  beiden  anderen  Fällen  war  sie  geringer  (vergl. 
die  Abbildungen,  auf  denen  die  Pupillenweite  graphisch  wiedergegeben  ist 

In  allen  Fällen  war  die  Tension  durch  Eserin  und  Pilokarpin  leicht 
zu  beeinflussen  im  Sinne  einer  sofortigen  Druckherabsetzung  in  ver- 
schiedenem Umfange,  so  bei  Fall  3  durch  1  Tropfen  ^li^l^igen  Eserin 
von  32  auf  22  und  besonders  stark  im  Fall  1,  bei  welchem  schon  nach 
1  Tropfen  Pilokarpin  die  Tonometermessung  einen  Abfall  von  45  auf 
24  ergab  (vergl.  auf  Figur  1,  den  Abfall  am  5.  Tage  auf  dem  rechten 
Auge). 

Die  Kurven  lassen  ohne  weiteres  erkennen,  dass  bei 
den  4  Fällen  weder  dielange  andauernde  Lichtverengerung 
der  Pupille,  noch  die  eintägige  Dunkelerweiterung  einen 
nachweisbaren  Einfluss  auf  den  Augendruek  hatte. 

Ein  weiteres  Mittel,  den  Einfluss  der  Pupillenweite  auf  den  Augen- 
druck zu  untersuchen,  war  die  künstliche  Pupillenerweiterung 
durch  Homatropin,  Atropin  oder  Skopolamin.  Kokain  kam 
natürlich  w^en  seiner  hierbei  störenden  Einwirkung  auf  die  Blutgefässe 
nicht  in  Betracht).  Derartige  Versuche  mögen  vielleicht  gewagt  erscheinen, 
weil  dadurch  ein  akuter  Glaukomanfall  herbeigeführt  werden  könnte, 
Wohl  jeder  hat  ja  auch  bei  allen  Glaukomformen  ohne  eigene  Schuld 
gelegentlich  derartige  Beobachtungen  machen  müssen.  Allein  die  Gefahr 
darf  beim  Glaukoma  simplex^  im  Gegensatz  zum  entzündlichen  Glaukom 
doch  nicht  überschätzt  werden.  Bereits  Schweigger^)  hat  erwähnt, 
dass  er  in  einigen  Fällen  von  Glaukoma  simplex  Atropin  eingeträufelt 
hat,  ohne  dass  es  zu  einem  Glaukomanfall  gekommen  wäre.  Auch 
genügte  für  unsere  Zwecke  ja  bereits  Homatropin.  Dass  ich  sicherheits- 
halber zunächst  nur  immer  das  schlechtere  Auge  nahm,  auf  welchem 
das  Sehvermögen  stärker  herabgesetzt  war,  bedarf  kaum  einer  Erwähnung. 
Anfangs  wählte  ich  solche  Fälle,  bei  denen  der  Augendruck  nicht  von 
vornherein  zu  hoch  war,  später  auch  Augen  mit  hohem  Druck.  Damit 
auch  geringfügige  Tensionsänderungen  besser  erkannt  werden  konnten, 
wurden   Glaukome   ohne  nennenswerte   Tagesschwankungen    bevorzugt. 

Wurde  durch  die  künstliche  Mydriasis  eine  Änderung  der  Tension 
bedingt,   so  wäre  das  Ergebnis  freilich  schon  wegen  der  gleichzeitigen 

*)  Schmidt-Rimpler,  GraefeSftmiscb  Handbuch  II.  Aufl.  Bd.  VI. 


Digitized  by 


Google 


^ 


H.  Köllner: 


Lähmung  der  Akkommodation  kaum  zu  verwerten  gewesen.  Denn  ob- 
'wohl,  wie  schon  erwähnt,  normalerweise  die  Akkommodation  den 
Augendruck  nicht  nachweisbar  beeinflusst,  so  ist  es  ja  sehr  wohl  mög- 
lich, dass  beim  Glaukom  ein  längeres  Ausbleiben  der  Ziliarmuskel- 
kontraktionen  für  den  Abfluss  aus  dem  Kammerwinkel  nachteilig  werden 
kann.     Ich  behalte  mir  vor,  hierauf  gelegentlich  zurückzukommen. 

Für  den  Fall,  dass  der  Druck  auch  unter  der  Homatropinwirkung 
unverändert  blieb,  wäre  dagegen  der  Beweis  erbracht,  dass  die  dadurch 
bedingte  Erweiterung  der  Pupille  in  den  betreffenden  Fällen  keinerlei 
Einfluss  auf  den  Augendruck  auszuüben  imstande  ist.  Es  wäre  ja 
äusserst   unwahrscheinlich    und    durch   nichts   erwiesen,    dass  durch   die 
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Kurve  5.    HomatropineinträufeluDg  (Pfeil)  beim  doppelseit.  Gl.  simplex:  keine 

DracksteigeruDg.     Die   Kurven    beider   Augen    fallen    annähernd    zusammen 

wiedergegeben  ist  nur  die  des  linken  Auges). 

Mydriaca  auf  anderem  Wege  (etwa  vasomotorisch)  gleichzeitig  eine  der- 
artige Drucksenkung  herbeigeführt  würde,  dass  sie  eine  angenommene  Druck- 
steigerung durch  die  Pupillenerweiteruug  jedesmal  gerade  eben  vollkommen 
ausgliche.  Ich  habe  bei  12  nach  obigen  Gesichtspunkten  ausgewählten 
Fällen  von  reinem  Glaukoma  simplex  den  Homatropin  versuch  vorgenommen 
und  gebe  von  10  Fällen  Druckkurven  (Fig.  5 — 14)  wieder,  da  sie 
«in  besseres  Bild  geben,  als  die  Aufführung  der  betreffenden  Zahlen. 
In  einem  Falle  (Kurve  13)  wurde  ausserdem  noch  Skopolamin  einge- 
träufelt, in  einem  weiteren  Falle,  dessen  Kurve  hier  nicht  abgebildet  ist, 
Atropin.  Die  Pupillenweite  ist  jedesmal  in  Kurvenform  eingezeichnet,  so 
dass  sich  eine  besondere  Aufführung  der  Zahlen  erübrigt  In  allen  Fällen 
war,  wie  hier  noclimals  betont  werden  soll,  der  vordere  Bulbusabschnitt 
normal,  d.  h.  ohne  glaukomatöse  Veränderungen,  insbesondere  die  Vorder- 
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kammer  von  normaler  Tiefe,  die  Pupillarreaktion  auf  Lichtfall  und  Kon- 
vergenz erhalten  mit  Ausnahme  von  Fall  11,  bei  welchem  die  Pupille  des 
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Kurve  6.  Einträufelung  von  Hom- 
atropin  beim  Glaukoma  eimplex.  Die 
Druckkurven  beider  Augen  fallen 
zusammen,  Homatropin  wurde  nur 
tn  das  linke  Auge  eingeträufelt.  Trotz 
Mydriasis    keine    Drucksteigernng. 


Kurve  7.  Homatropin-  Eintrfiufelung 
(Pfeile)  beim  Gl.  Simplex:  keine  Druck- 
Steigerung  (die  Kurven  beider  Augen 
fallen  zusammen,  Homatropin  wurde 
nur  in  das  rechte  Auge  eingeträufelt). 
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Kurve  8.     Homatropineinträufelung   in  das  eine  Auge  (Pfeile)    bei   doppelseit. 
Glaukoma  simplex:  keine  Drucksteigerung. 

glaukomatösen  Auges   etwas   weiter  war,   als  die  des  andern  normalen, 
ausserdem  leicht  entrundet  und  auf  Licht  und  Konvergenz  trager  reagierend. 

Areliiv  fOr  Angenbeilkonde.  LXXXVIiT.  5 
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Kurve  9.     £inträufelung  von  Homatropin  (Pfeil)  in  das  eine  Auge  bei  doppel 

seitigem  Glaukoma  simplex:  trotz  Mydriasis  keine  Dracksteigerung  (die  Druck* 

Senkung  am  6.  Tage  betrifft  beide  Augen   und  ist  daher   wohl   zufällig    durcU 

Kreislaufänderung  bedingt). 
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Kurve  10.     Einträufelung    von   Homatropin    beim   Glaukoma   simplex:    trots 
Mydriasis  keine  drucksteigernde  Wirkung  (Einträufelung  nur  in  das  linke  Auge). 
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Schon  die  Kurven  5 — 8  zeigen  ohne  weiteres,  dass  die  Homatropin- 
MydriasJB  während  ihrer  ganzen  Dauer  keinen  tonometrisch  nachweis- 
baren Eiufluss  auf  den  Augendruck  hatte,  obschon  bei  Fig.  7  und  8 
der  Versuch  zweimal   hintereinander  wiederholt  wurde.     In  Fig.  9  trat 
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Kurve  11.    Homatropinwirkang  bei  einseitigem  Glaukoma  simplex  (- 
des  normalen  rechten  Auges):  keine  Drncksteigerung. 
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Kurve  12.     Wiederholte   Homatropineinträufelung   mit   tagelanger   Mydriasis 
beim   Glaukoma    simplex:   keine   nennenswerte   Drncksteigerung   (Kurve   des 

rechten  Auges). 
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gegen  Ende  der  Wirkung  gleichzeitig  mit  dem  Rückgang  der  Mydriasis 
eine  beträchtliche  Druckerniedrigung  auf.  Sie  steht  aber  wahrscheinlich 
nicht  im  Zusammenhang  mit  der  Homatropin Wirkung,  sondern  ist  wohl 
auf  Zirkulationseinflüsse  zurückzuführen,  da  sie  auch  auf  dem  anderen 
Auge,  bei  welchem  keine  Einträufelung  vorgenommen  wurde,  in  gleichem 
Grade   erfolgte*).     Bei   Fig.    10    handelte  es   sich   um   ein   Glaukoma 
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Karve  18.    Eintränfelung  von  Homatropin  (1)    und   Skopolamin  f¥]  bei  Glau- 
koma aimplex.    Kurve  des  rechten  Auges. 

simplex  mit  ausgesprochenen  Tagesschwankungen.  Auch  hier  blieb  jede 
Druckerhöhuug  unter  dem  Einflüsse  der  Pupillenerweiterung  aus;  die 
Kon  trollkurve  des  zweiten  Auges  lässt  dies  besonders  deutlich  erkennen. 
Boi  Fig.  1 1  trat  mit  dem  Aufhören  der  Mydriasis  ein  plötzlicher  Druck- 
sturz bis  auf  subnormale  Werte  auf,  wie  wir  ihn  vom  akuten  Glaukom 
her  kennen'). 

1)  8.  Köllner,  Arch.  f.  Augenheilk.  88  S.  135. 
'')  S.  Köllner,  Arch.  f.  Augenheilk.  86  S.  114. 
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Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  hier  unter  dem  Einflüsse  der 
wiedereinsetzenden  Pupillenverengerung  an  einer  Stelle  des  Abflussweges 
eine  ventilartige  Eröffnung  erfolgt  ist,  welche  zu  einer  Druckregulierung 
führte.  Nach  zwei  weiteren  Tagen  stieg  übrigens  der  Druck  wieder 
spontan  zur  alten  Höhe  von  etwa  40  empor  (dieser  Teil  der  Kurve  ist 
nicht  mehr  wiedergegeben). 

Bei  den  Fällen,  von  denen  die  Kurven  12  und  13  stammen,  hielt 
ich  die  Pupille  durch  mehrtägige  dauernde  Homatropineiuträufelung  weit. 
Auch  hier  blieb  jeder  Druckanstieg  aus.    Sehr  instruktiv  ist  Kurve  13, 
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Kurve  14.    HomatropineiDträafelung  (Pfeile)   auf  dem    rechten    (1.  u.  4.  Tag) 

and   linken  (3.  Tag)    Auge   eines   doppelseitigen    Gl.  simpl.   mit   hochgradiger 

PlgmenteinschwemmuDg  in  Iris  und  Kammerwinkel :  jedesmal  Drucksteigerung. 

Im  Anschlass  daran  Dunkelaufenthalt  und  ßelichlnng,  je  einen  Tag  lang. 

weil  hier  die  Pupillenerweiterung  besonders  ausgiebig  erfolgte,  und  gleich- 
zeitig der  Augendruck  eine  beträchtliche  Höhe  (Tonometer wert  60)  hatte. 
Ob  die  im  Verlaufe  der  Beobachtung  einsetzende,  mit  Rücksicht  auf 
die  Fehlergrenzen  ja  sehr  geringe  Tensionsabnahme  im  Zusammenhang 
mit  der  Homatropin Wirkung  steht,  mag  dahingestellt  bleiben.  In  diesem 
Falle  blieb  auch  Skopolamin  ohne  Einfluss  auf  den  Augendruck. 

In  einem  weiteren  Falle  von  Glaukoma  simplex  mit  konstanten 
Tonometerwerten  22  (seine  Kurve  ist  hier  nicht  abgebildet)  blieb  auch 
die  Einträufciung  von  Atropin  ohne  jeden  Einfluss  auf  dem  Augendruck. 

Eine  Ausnahme  macht  nur  das  Glaukom,  von  welchem  Fig.  14 
stammt     Ich  wählte  es,  weil  hier  die  Pigmentablagerung  im  Kammer- 
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wiukel  einen  besonders  hohen  Grad  erreicht  hatte;  zudem  war  bei  ihm 
das  Pupillenspiel  besonders  lebhaft  und  die  Mydriasis  besonders  ausgiebig. 

Die  66jährige  Fraa  stand  seit  über  2  Jahren  in  regelmässiger  Behandlang 
der  Aagenklinik  wegen  doppelseitigen  Glaukoma  simplex.  Obwohl  sich  der 
Augendruck  auch  ohne  Miotica  auf  etwa  26—28  rechts  und  22  links  hielt,  be- 
stand doch  beiderseits  eine  tiefe  glaukomatöse  Exkavation.  Das  Sehvermögen 
blieb  während  der  ganzen  Zeit  noch  normal,  das  Gesichtsfeld  wies  bei  normalen 
Grenzen  die  bekannten  vom  blinden  Fleck  ausgehenden  Nervenfaserdefekte  auf. 
Die  Yorderkammer  war  normal  tief.  Auf  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  waren 
zahlreiche  feine  braune  Pigmentbeschläge  sichtbar,  welche  nach  dem  Kammer- 
Winkel  hin  zunahmen  und  hier  einen  l — 2  mm  breiten  dichten  dunkelbraunen 
Saum  bilden.  Auf  der  liis vorderfläche  waren  diese  Figmentanschwemmnngen 
als  zahlreiche  dunkelbraune  Tüpfelungen,  so  wie  sie  von  Koppe  eingehend 
beschrieben  worden  sind,  vorhanden.  Sie  stammten  offenbar  im  wesentlichen 
vom  Pigmentepithel  der  Iris,  denn  bei  diaskleraler  Durchleuchtung  war  hier  eine 
hochgradige  Depigmentation  nachweisbar.  Die  Pigraentzerstreunng  war  auf  dem 
rechten  Auge  mit  dem  höheren  Druck  stärker  ausgesprochen  als  auf  dem  linken. 
Durch  Eseriu  wurde  rechts  der  Augendruck  bis  auf  20  herabgesetzt. 

Zunächst  wurde  1  Tropfen  Homatropin  in  das  rechte  Auge  ein- 
geträufelt. Die  Pupille  erweiterte  sich  sofort  auf  8,5 — 9  mm.  Der  Augen- 
druck blieb  noch  3  Stunden  unverändert  (s.  Kurve  14),  stieg  aber  nach 
5  Stunden  auf  30  und  nach  7  Stunden  auf  36  an,  um  mit  Aufhören 
der  Homatropinwirkung  wieder  auf  den  früheren  Stand  zurückzugehen- 
Die  Drucksteigerung  verlief  vollkommen  symptomlos.  Dass  es  sich 
hierbei  nicht  um  eine  zufällige  durch  eine  Änderung  im  Blutkreislauf 
bedingte  Drucksteigerung  handelte,  ging  schon  aus  dem  Fehlen  einer 
parallelen  Druckbewegung  auf  dem  linken  Auge  hervor.  Nach  Abklingen 
der  Wirkung  wurde  der  Versuch  nunmehr  auf  dem  linken  Auge  wieder- 
holt Hier  war  der  Einfluss  des  Homatropins  wesentlich  geringer,  aber 
immerhin  auch  angedeutet:  nach  3  Stunden  trat  eine  vorübergehende 
Drucksteigerung  von  21  auf  24  auf,  die  nun  wieder  auf  dem  rechten 
Auge  ausblieb.  Der  Kontrolle  wegen  wiederholte  ich  den  Homatropin- 
versuch  noch  einmal  auf  dem  rechten  Auge,  wie  die  Kurve  lehrt,  mit 
dem  gleichen  Erfolg  wie  das  erstemal:  nach  5  Stunden  begann  der 
Augendruck  wieder  merklich  zu  steigen,  um  nach  6 — 9  Stunden  den 
Tonometerwert  35  zu  erreichen  und  am  nächsten  Morgen  mit  Aufhören 
der  Homatropinwirkung  anf  den  alten  Stand  von  26  herabzusinken. 
Ich  schloss  nun  gleich  noch  den  Hell-Dunkelversuch  an.  Die  Patientin 
wurde  einen  vollen  Tag  im  Dunkelzimmer  gebalten,  den  nachfolgenden 
blickte  sie  gegen  den  hellen  wolkenlosen  Himmel,  und  schliesslich  wurde 
zur  Kontrolle   noch  einen  weiteren  Tag  lang  der  Augendruck   zu  den 
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gleichen  Tageszeiten  wie  bisher  bei  dem  gewöhnlichen  Zimnierauf enthalt 
gemessen.  Der  Dunkelaufenthalt  schien  zunächst  ohne  Einfluss  zu  sein, 
aber  gegen  Abend  stieg  der  Druck  auf  dem  rechten  Auge  doch  auf  28, 
am  nächsten  Morgen  auf  30,  Werte,  welche  bei  der  Patientin  sonst  nur 
ausnahmsweise  erreicht  wurden.  Am  Ende  der  Belichtungszeit  am  nächsten 
Tage  sank  andererseits  der  Druck  auf  dem  rechten  Auge  auf  23,  einen 
Wert)  der  auch  spontan  öfter  erreicht  wurde.  Die  Tensionsbewegungen 
des  linken  Auges  gingen  mit  denen  des  rechten  parallel,  waren  natürlich 
entsprechend  niedriger. 

Hiemach  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  wenigstens  die 
Homatropinwirkung  zu  einem  deutliclien,  wenn  auch  massigen  Druck- 
anstieg führte,  der  auf  dem  von  der  Pigmentzerstreuung  stärker  betroffenen 
rechten  Auge,  das  zugleich  auch  den  höheren  Druck  aufwies,  relativ 
höher  war  als  auf  dem  linken.  Der  Einfluss  der  Pupillenerweiterung 
im  Dunkeln,  sowie  der  Pupillen  Verengerung  infolge  der  Belichtung  mag 
hier  fraglich  bleiben,  hält  er  sich  doch  nahezu  innerhalb  der  Grenzen, 
die  auch  sonst  gelegentlich  ohne  erkennbare  Ursache  von  dem  Augen- 
druck erreicht  wurden,  immerhin  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  hier 
die  leichte  Druckansteigerung  am  Ende  des  7.  Tages  auf  den  Dunkel- 
aufenthalt zurückzuführen  ist. 

Überblicken  wir  die  Ergebnisse  meiner  hier  mitgeteilten  Be- 
obachtungen an  insgesamt  17  Fällen  von  Glaukoma  simplex  mit  normal 
tiefer  Vorderkammer,  so  zeigt  sich: 

1.  Die  unter  dem  Einflüsse  der  Belichtung  und  des 
Dunkelaufenthaltes  eintretende  Änderung  der  Pupillen- 
weite hatte  in  vier  Fällen  keine  nachweisbare  Wirkung  auf 

_  den    Verlauf  der  Augendruckkurve,    obwohl    sie   sich   auf 
den  ganzen  Tag  erstreckte. 

2.  In  12  weiteren  Fällen  blieb  der  Augendruck  auch 
durch  eine  ausgiebige  Mydriasis,  wie  sie  durch  Homatropin, 
einmal  auch  Skopolamin  und  durch  A  tropin  herbeigeführt 
wurde,  während  der  ganzen  Dauer  der  Pupillenerweiterung 
vollkommen  unbeeinflusst 

3.  Nur  in  einem  Falle,  bei  welchem  eine  besonders 
hochgradige  Pigmentlagerung  im  Kammerwinkel  und  auf 
der  Iris  bestand,  führte  die  Homatropinmydriasis  nach 
mehrstündiger  Dauer  zu  einer  deutlichen,  wenn  auch  nicht 
sehr  hochgradigen  Drucksteigerung.    Vielleicht  hatte  hier 
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auch  der  Dunkelaufenthalt  zu  einer  geringen  Tensions- 
erhöhung  geführt. 

Der  80  ausgesprochene  Unterschied  meiner  Ergebnisse  von  denen 
Grönholm's  und  Seidel's  kann  natürlich  kein  zufälliger  sein.  Auch 
der  Einfluss  regelmässiger  Tagesschwankungen,  der  bei  meinen  fort- 
laufenden Kurven  ja  ausgeschaltet  ist,  kann  bei  Grönholm  und  Seidel 
mit  ihrer  kürzeren  Beobachtungsdauer  zur  Erklärung  nicht  herangezogen 
werden,  denn  es  ist  nicht  ernsthaft  daran  zu  denken,  dass  die  Pupillen- 
erweiterung sich  gerade  jedesmal  dann  geltend  machte,  wenn  die  Tages- 
kurve anstieg,  die  Verengerung,  wenn  der  tägliche  Druckabfall  erfolgte. 

Der  Grund  muss  daher  in  der  Verschiedenheit  der  Glaukomaugeo 
gesucht  werden  und  zwar  spricht  die  Konstanz  meiner  Ergebnisse  dafür, 
dass  es  sich  um  eine  regelmässig  vorhandene  Eigentümlichkeit  der  Augen 
handelt.  Man  geht  wohl  nicht  fehl,  wenn  man  hier  in  erster  Linie 
die  Tiefe  der  Vorderkammer  in  Betracht  zieht.  Seidel  fand,  wie 
bereits  erwähnt,  denn  auch  den  drucksteigernden  Einfluss  der  Pupillen- 
erweiterung gerade  in  Fällen  mit  flacher  Vorderkammer  ausgesprochen, 
während  er  bei  anderen  ein  negatives  Ergebnis  hatte. 

Dass  natürlich  eine  flache  Kammer  nicht  das  einzige  Moment  ist» 
welches  die  Disposition  zu  einer  drucksteigernden  Wirkung  der  Pupillen- 
erweiterung bildet,  zeigt  schon  der  oben  erwähnte  Fall,  von  welchem 
Kurve  14  stammt;  denn  bei  ihm  war  die  Kammer  normal,  statt  dessen 
zeigte  sich  die  auffallende  Pigmentansammlung  besonders  am  Kammer- 
winkel. Ich  halte  es  für  durchaus  möglich,  dass  sie  im  vorliegenden  Falle 
ein  beträchliches^Abflusshindernis  bildete  und  dass  hier  der  Hauptgrund 
für  den  offenkundigen  Einfluss  des  Pupillen spieles  auf  den  Augendruck 
zu  suchen  ist  ^).  Übrigens  dürfen  auch  nicht  die  individuell  verschiedenen 
anatomischen    Verhältnisse    der   Kammerbucht    vergessen    werden,    auf 

')  Es  ist  hier  nicht  der  Ort  von  neuem  auf  die  Frage  nach  der  Bedeutung 
der  PiRmeutverstopfuDg  fQr  die  Entstehung  der  glaukomatösen  Drucksteigernng 
an  der  Hand  der  zahlreichen  Literatur  einzugehen.  Es  kann  ja  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  in  vielen  Fällen  die  Pigmentzerstreuung  erst  im  Verlaufe  des 
Glaukoms  (besonders  bei  glaukomatösen  Anfällen)  entsteht  und  zunimmt,  und 
dass  andererseits  auch  bei  ausgedehnter  Pigmentverstopfung  jede  Drucksteigerung 
ausbleiben  kann.  (Vergl.  z.  B.  die  kürzlich  beschriebenen  Befunde  von  Haussen, 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilii.)  Die  anatomischen  Befunde  brauchen  sich 
aber  hier  ebensowenig  mit  den  physiologischen  Verhaltnissen  zu  decken,  wie 
bei  dem  Verschluss  des  Kammerwinkels  durch  die  angelegte  Iris,  der  bekanntlich 
ebenfalls,  auch  wenn  er  allseitig  vorhanden  ist,  nicht  in  jedem  Fall  zu  Druck- 
steigerung zu  führen  braucht  (z.  B.  Fuchs,  Arch.  f.  Ophthalmologie  69  S.  254). 
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auf  welche  eben  crstKubik*)  hingewiesen  hat,  und  welche  wahrscheinlich 
machen,  dass  bei  manchen  Individuen  von  vornherein  die  Bedingungen 
hier  ungünstiger  liegen. 

Ich  komme  damit  ganz  kurz  auf  die  Bedeutung  der  vorliegenden 
Ergebnisse  für  die  Flüssigkeitsabfuhr  aus  der  Vorderkammer  beim  Glaukom. 
Die  Tatsache,  dass  in  bestimmten  Fällen  von  Glaukoma  simplex  mit 
solcher  Begelmässigkeit  das  Pupillenspiel  auch  bei  längerer  Dauer  und 
in  erheblichem  Umfange  den  Augendruck  nicht  zu  beeinflussen  vermag,, 
zeigt  ohne  weiteres,  dass  eine  Raffung  und  Entfaltung  der  Iris  mit 
ihren  Poren  beim  Glaukom  nicht  durchweg  entscheidend  für  den  Abfluss 
aus  der  Vorderkammer  sein  kann.  Dann  ist  aber,  auch  bei  vorsichtiger  Be- 
urteilung, kaum  anzunehmen,  dass  beim  Glaukoma  simplex  der  erhöhte 
Augendruck  erst  zustande  kommt,  wenn  die  Iris  nicht  mehr  ihre  Funktion 
als  Notventil  für  den  behinderten  Abfluss  im  Kammerwinkel  zu  versehen 
vermag,  und  dass  die  Wirkung  der  Miotica  in  erster  Linie  auf  der 
Entfaltung  der  Irisporen  beruht  Denn  in  diesem  Falle  würde  eben 
wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  einer  tagelangen  Mydriasis 
und  ihrer  andauernden  Verkleinerung  der  Irisoberfläche  eine  Zunahme 
des  Augendrucks  erwartet  werden  müssen,  zumal  in  den  gleichen  Fällen 
die  Miotica  oft  einen  so  prompten  Druckabfall  herbeiführen. 

So  sprechen  auch  diese  Beobachtungen  dafür,  dass  beim  Glaukoma 
simplex  der  Kammerwinkel  nach  wie  vor  den  Hauptabflussweg  bildet, 
der  in  besonderen  Fällen,  vor  allem  bei  flacher  Vorderkammer  (wie  auch 
Seidel  annimmt)  durch  die  infolge  der  Mydriasis  verdickte  Iriswurzel 
mehr  oder  weniger  verlegt  wird.  Individuelle  Verschiedenheiten  der 
anatomischen  Verhältnisse,  Pigmentverstopfung  und  wohl  noch  manche 
unbekannte  Faktoren  mögen  hier  mehr  oder  weniger  begünstigend 
wirken.  In  vielen  Fällen  aber,  bei  denen  diese  Bedingungen  fehlen» 
vermag  eben,  wie  ja  theoretisch  zu  erwarten  steht,  auch  eine  hochgradige 
Pupillenerweiterung  keinen  nennenswerten  Einfluss  auf  den  Kammer- 
wasserabfluss  auszuüben. 

Ist  aber  die  Regenbogenhaut  nicht  einmal  imstande  beim  Glaukom» 
selbst  bei  hohem  Druck  (z.  B.  Kurve  1  u.  13),  den  Hauptteil  der  Flüssig- 
keitsabfubr  zu  übernehmen,  so  dürfte  ihr  im  normalen  Auge  diese  Funktion 
noch  weniger  in  nennenswertem  Grade  zukommen.  Man  müsste  denn 
gerade  annehmen,  dass  beim  Glaukom  regelmässig  eine  Erkrankung 
und  völlige  Funktionsstörung  der  Iris  vorausgeht;  hierfür  fehlen  aber 
alle  Anhaltspunkte. 

')  Kabik,  Opbth.  Gesellsch.  Heidelberg.  1920. 
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Somit  bestätigen  hinsichtlich  der  Erkrankung  des  Kamnierwinkels 
als  Hauptabflussweg  auch  die  Beobachtungen  der  Pupillen bewegung  beim 
Olaukoma  simplex  die  entscheidenden  Versuchsergebnisse  Wesselys^) 
am  wachsenden  Auge,  aus  denen  hervorgeht^  dass  beim  experimentellen 
Sekundärglaukom  bereits  die  kleinste  Iridektomieöffnung  genügt,  um 
einen  ausreichenden  Abfluss  im  Kammerwiiikel  herbeizuführen  und  dadurch 
die  Drucksteigerung  sofort  zu  beseitigen. 

Am  Schlüsse  sei  noch  die  von  Seidel  kürzlich  aufgeworfene  Frage 
berührt,  inwieweit  beim  Glaukom  durch  das  Pupillenspiel  spontane 
Schwankungen  des  Augendrucks  hervorgerufen  werden  können.  Dass 
<Jas  in  den  Fällen,  bei  welchen  die  Pupille  einen  nachweisbaren  £in- 
fluss  auf  den  Augendruck  hat,  der  Fall  sein  muss,  kann  nicht  bezweifelt 
werden.  Sie  scheinen  beim  Glaukoma  simplex  aber  die  Minderzahl  zu 
bilden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  bei  denen  die  Bedingungen  für 
eine  Einwirkung  der  Pupille  auf  den  Augendruck  fehlen,  spielen,  wie 
ich  früher  zeigen  konnte,  Änderungen  der  allgemeinen  Blutzirkulation, 
insbesondere  Schwankungen  des  Blutdrucks  die  Hauptrolle.  Das  gilt 
in  jeder  Hinsicht  von  den  regelmässigen  Tagesschwankungen,  denn 
diese  können  in  gleicher  Weise  auftreten,  auch  wenn  die  Pupille  durch 
Miotica  konstant  eng  gehalten  wird,  ja  ich  vermochte  sie  sogar  am 
irisloaen  Auge  nachzuweisen*).  Auch  die  obigen  Fälle  zeigen,  dass  auf 
ihren  Verlauf  weder  Licht  und  Dunkelheit  (Kurve  10),  noch  auch  künst- 
liche Mydriasis  (Kurve  1)  einen  nachweisbaren  Einfluss  zu  haben  brauchen. 

*)  Wessely,  Mttuch.  med.  Wochenschr.  S.  2249. 
^)  Köllner,  Arch.  f.  Augenheilk.  81  S.  120. 
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Aus  der  Universitäts-Aagenklinik  zu  München. 
(Vorstand  Geheimrat  Prof.  C.  r.  Hesi.) 

Über  Erkrankungen  des  vorderen  Uvealtraktus  bei 
Furunkulose  und  Akne  vulgaris. 

Von  Dr.  F.  Sohmelzing. 

Häufigere  Beobachtungen  von  Oberflächeniritis  bei  Kranken,  die 
im  Felde  verschiedenartige  Infektionskrankheiten  durchgemacht  hatten, 
führten  Gilbert  und  Wesselj  zu  der  Überzeugung,  dass  die  unter 
dem  Namen  der  rheumatischen  Regenbogenhautentzündung  bekannte 
eerofibrinöse  Oberflächeniritis  häufig  Folge  von  Infektionskrankheiten 
bt.  Man  sieht  sie  nicht  allzu  selten  „trotz  Fehlens  jeglicher  anamnesti- 
seber  Daten  und  völlig  normalen  Allgemein befundes  bei  jungen  ge- 
sunden Leuten,  wo  dann  die  Diagnose  rheumatische  Iritis  mehr  aus 
Mangel  an  anderen  ätiologischen  Momenten  gestellt  wird"  (Wessely). 
Beide  Autoren  äussern  sich  dahin,  dass  diese  Erkrankung  der  Aus- 
druck für  die  Metastasierung  irgend  welcher  im  Korper  latenter  Krank- 
heitserreger ist  und  dass  die  Bezeichnung  rheumatische  Iritis  nur  dann 
gewählt  werden  soll,  wenn  ein  rheumatisches  Leiden  nachgewiesen 
werden  kann,  das  auch  die  Möglichkeit  einer  Metastase  zulässt.  Auf- 
fallend ist  ja,  dass  gerade  die  rheumatische  Erkrankung,  die  zufolge 
ihres  nachgewiesenen  infektiösen  Charakters  am  ehesten  eine  Mitbeteili- 
gung des  Auges  erwarten  liesse  —  der  akute  Gelenkrheumatismus  — 
relativ  selten  Regenbogenhautentzündungen  macht.  In  der  ganzen 
Literatur  von  1908  bis  1913  fand  ich  einen  einzigen  von  Barne s- 
Burt  veröffentlichten  Fall.  Man  ersieht  aus  allen  früheren  Abhand- 
lungen über  Iritis  das  Gefühl  für  die  Unzulänglichkeit  der  bisher 
bekannten  Ätiologie  und  Klassifizierung  und  das  Bestreben,  hier  zu 
einwandfreien  wissenschaftlichen  Gesichtspunkten  zu  gelangen.  So 
wollten  Higgens  und  a.  eine  grosse  Anzahl  von  rheumatischen  Iri- 
tiden  auf  Gonorrhoe  zurückführen.  Schussele  kam  auf  Grund  seiner 
im  Verlaufe   einer  Streptokokkenseptikämie  gemachten   Beobachtungen 
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zu  der  Ausicht,  dass  auch  für  viele  nicht  eiterige»  sogenannte  rheuma- 
tische Augenentzündungen,  besonders  im  Bereiche  der  Uvea  eine  bak- 
terielle Noxe  in  Betracht  kommt  Ang^lis,  Wilmer  und  Cramer 
wiesen  auf  die  Rolle  des  Darmkanals  als  Infektionsquelle  für  Uveitis 
hin.  Schwel nitz  bezweifelte  ebenfalls  sehr  die  rheumatische  Ätio- 
logie auf  Grund  eines  sich  über  zehn  Jahre  erstreckenden  Materials 
und  vermutete,  dass  Staphylokokken  aus  chronisch-septischen  Prozessen 
der  Haut,  Tonsillen  etc.  eine  grosse  ursächliche  Rolle  spielen  dürften. 
Ich  bin  nun  in  der  Lage,  aus  hiesiger  Uni versitäts- Augenklinik 
einige  Fälle  zu  bringen,  die  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  eben  er- 
wähnte Ansicht  von  Schweinitz  von  Interesse  sind  und  einen  weiteren 
Beitrag  zur  Frage  der  Ätiologie  der  Iritis  im  Sinne  Gilberts  bilden 
mögen.  £s  handelt  sich  um  Iritiden  mit  dem  klinischen  Charakter  der 
diffusen  Oberflächenentzündung,  deren  Anamnese  weder  eine  spezifische 
Erkrankung  noch  Anhaltspunkte  für  die  sonst  im  allgemeinen  ange- 
schuldigte Ätiologie  der  Iritis  ei^ab.  Es  wurde  jedoch  zweimal  neben 
der  Augenerkrankung  gleichzeitig  bestehende  Furunkelbildung  und  ein- 
mal Akne  vulgaris  beobachtet,  so  dass  ein  ursächlicher  Zusammenhang 
zwischen  der  Irisaffektion  und  diesen  Grund krankheiten  nahegelegt  wird. 
Sie  schliessen  sich  in  dieser  Beziehung  den  früher  gemachten  Beob- 
achtungen über  metastatische  Iritis  bei  Typhus,  Paratyphus,  Ruhr  und 
anderen  Infektionskrankheiten  an.  Als  Erreger  kämen  hierbei  Staphylo- 
kokken, vielleicht  auch  Streptokokken  in  Betracht.  Nach  Axenfeld 
stellen  diejenigen  Streptokokken,  welche  Metastasen  machen,  meist 
hochpathogene  Stämme  dar,  und  sei  ein  gutartiger  Ausgang  für  das 
Auge  nur  selten  beobachtet  worden.  Demgegenüber  sei  auf  die  Fest- 
stellungen von  Schussele  und  Holmes-Spicker  verwiesen,  aus 
denen  hervorgeht,  dass  die  Streptokokken  sehr  wohl  auch  durch  milde 
Entzündung  eine  metastatische  Beteiligung  des  Auges  herbeiführen 
können.  Weiter  sei  hier  Alexander  erwähnt,  der  durch  operative 
Entfernung  der  Tonsillen,  die  ja  vielfach  die  Eintrittspforte  für  patho- 
gene  Mikroorganismen  darstellen  und  gerade  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken massenhaft  beherbergen,  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Heilung 
von  Augenentzündungen,  darunter  auch  Iridozyklitiden,  erzielte.  Hieraus 
darf  wohl  auf  eine  gewisse  ätiologische  Rolle  dieser  beiden  Kokken  bei 
Augenentzündungen  geschlossen  werden.  Bradburne  und  Boucheron 
veröffentlichen  ähnliche  gute  Erfahrungen  übet  Behandlung  von  Iri- 
tiden etc.  mit  Streptokokkenserum.  Über  eine  Staphylokokken metastase 
in   der  Iris   berichtet   Schanz.     Sie    schloss    sich    an    einen  Nacken- 
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furunkel  an  und  war  es  möglich,  den  Staphjlococcus  pyogenes  aureus 
im  primären  Herde  wie  in  der  Metastase  nachzuweisen.  Einen  weiteren 
Fall  von  Staphylokokken metastase  in  der  Iris  nach  eiteriger  Kniege^ 
lenksentzündung  beschreibt  Schmidt.  Über  subkonjunktivale  und 
eklerale  Staphylokokken  metastase  berichten  Feuer,  Adler  und  Pa- 
schef f,  und  zwar  letzterer  auch  im  Anschlüsse  an  Furunkel.  Einen 
weiteren  Fall  von  Staphylokokkenmetastase  im  Auge,  wobei  die  Identi- 
fizierung des  Erregers  im  primären  Herde  wie  in  der  Metastase  gelang, 
lieferte  Pagen  Stecher.  Die  Grundkrankheit  war  hier  wiederum 
Furunkulose.  Wenn  Schanz  schreibt,  man  müsse  sich  bei  der  Häufig- 
keit der  Furunkelbildung  wundern,  dass  man  nicht  öfter  solche  Augen- 
affektionen  zu  sehen  bekomme,  so  liegt  das  wohl  eben  daran,  dass 
man  diesem  ursächlichen  Zusammenhange  nicht  die  nötige  Aufmerksam- 
keit schenkte,  und  nicht  an  der  Seltenheit  der  Augenaffektion. 

Hierher  gehört  nun  die  erste  eigene  Beobachtung:  Ein  zwanzig- 
jähriger Mann  erkrankte  mit  starker  Schwellung  der  Lider  des  rechten 
Auges,  die  die  Folge  eines  über  den  Augenbrauen  sitzenden  Furunkels 
war.  Am  Tage  nach  der  ersten  Vorstellung,  einige  Tage  nach  dem 
Beginn  der  ersten  Symptome,  lebhafte  Irisreizung,  ziliare  Injektion, 
Hyperämie,  Pupillen  Verengerung  und  träge  Reaktion  auf  dem  gleich- 
seitigen Auge.  Hauterkrankung  und  Metastase  klingen  zu  gleicher 
Zeit  ab. 

Eng  schliesst  sich  hier  an  die  zweite  Beobachtung:  Ein  zweiund- 
fünf zigjähriger  Arbeiter  hat  beiderseits  in  der  Kindheit  vielfach  Augen- 
entzündungen  durchgemacht,  die  rechts  zu  Macula  corneae,  links  ,zu 
Leukom  und  Phthisis  bulbi  anterior  mit  Amaurose  geführt  hatten.  Bei 
<ler  Vorstellung  am  14.  April  1919  gibt  er  an,  seit  etwa  8  Tagen 
habe  sich  das  seit  seiner  Kindheit  reizlose  Auge  entzündet.  Gleich- 
zeitig trat  an  der  rechten  Wange  ein  grosser  Furunkel,  ausserdem 
leichtes  Fieber  auf.  Die  Entzündung  des  Auges  ging  nun  während 
der  14  Tage  dauernden  Beobachtung  Hand  in  Hand  mit  dem  Wangen- 
furunkel zurück. 

Es  handelt  sich  also  bei  diesen  beiden  Fällen  um  Irisreizung 
bzw.  leichteste  Form  der  Oberflächeniritis  (erster  Fall)  und  um  einen 
Reizzustand,  der  im  Bereiche  der  vorderen  Uvealgefässe  an  einem 
blinden,  aber  bis  dahin  stets  reizlosem  Auge  auftrat  bei  gleichzeitiger 
Furunkulose,  einmal  im  Bereiche  derselben  Karotis  (1.  Fall),  das  andere 
Mal  im  Bereiche  der  anderen  Karotis  (2.  Fall).  Bei  dem  zeitlichen 
Zusammenfallen  der  Erscheinungen  im  Beginn  und  Ablauf  ist  an  dem 
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ätiologischen  Zusammenhange  wohl  nicht  zu  zweifeln  und  es  erscheint 
bei  Berücksichtigung  der  bereits  anderweitig  veröffentlichten  Fälle,  als 
ob  die  Iris  sich  gar  nicht  selten  bei  Furunkelbildung  im  Bereiche  des 
Kopfes  durch  metastatische  Entzündung  beteiligt. 

Bei    der  Besprechung  der  Beziehungen    zwischen   sonstigen  Haut- 
erkrankungen und  Auge  erwähnt  Heine  (Lehrbuch  von  Azenfeld) 
nur  ektogene  Infektionen.     Über  Fälle   von  Insmetastasen,  also  endo- 
gene Infektionen,  habe  ich  in  der  Literatur  nichts  gefunden  und  dürfte 
daher  eine  Beobachtung   in   der  hiesigen  Universitäts-Augenkliuik  von 
besonderem  Interesse  sein,  wo  es  sich  um  eine  recht  hartnäckige  Irido- 
zyklitis im  Verlaufe  von  Akne  vulgaris  handelte.     Von  Erkrankungen 
des  Auges  bei  Akne  rosacea  veröffentlicht  Schirm  er  drei  Fälle   von 
bei  älteren  Personen   auftretender  Keratitis.     Für  den  Zusammenhang 
sprach  das   mehrfach   beobachtete   zeitliche  Zusammentreffen   von  Ent- 
zündungsrückfällen mit  Akneeruptionen  und  der  günstige  Einfluss  der 
Behandlung  der  Hautkrankheit  auf  die  Hornhautaffektion.    Schirm  er 
fasst  seine  Fälle  direkt  als  Akne  rosacea  des  Auges  auf.    Er d manu 
widmete   später  unter  Berücksichtigung  der  von   früheren  Autoren  be- 
schriebenen Aknekeratitiden  und  eigener  Beobachtungen  der  Homhaut- 
rosacea   eine    eingehende  Besprechung,    fasst    sie    als   durch   endogene 
Noxen  bedingt  auf,  legt  jedoch  den  gemachten  Bakterienbefunden  nur 
den   Wert  eines  zufälligen  Neben befundes  bei.     Hierzu   wird    er  auch 
veranlasst  durch  die  Annahme,  dass  die  Akne  rosacea  nichts   mit  der 
Akne  vulgaris  gemein   habe.     Doch  gilt  nach  Török   (Lehrbuch    der 
Hautkrankheiten  von  Riecke)  für  Akne  rosacea  das  gleiche   wie  für 
Akne   vulgaris,   nämlich   dass   die  Hauterkrankung    durch    Eiterungen 
verursacht  wird,  die  an  den  Talgfollikeln  ablaufen  oder  zum  mindesten 
von  ihnen  ausgehen  und  durch  pjogene  Mikroorganismen  hervorgerufea 
sind.     Es  ist  also  auch  hier  die  Möglichkeit  einer  bakteriellen  Erkran- 
kung und  damit  einer  Metastasen bildung  im  Auge  sehr  wohl  gegeben. 
Hierauf  scheint  unser  bisher  einzig  dastehender  Fall  hinzuweisen: 

Ein  sechsund vierzigjähriger  Mann  erkrankte  Mitte  April  1919  an 
einer  akuten  katarrhalischen  Bindehautentzündung  beider  Augen,  wozu 
links  noch  sich  randständische  Ulzerationen  der  Hornhaut  gesellten. 
Patient  leidet  schon  seit  längerer  Zeit  an  einer  Akne  vulgaris,  die 
interne  und  Röntgenuntersuchung,  die  Tuberkulindiagnostik  ergeben 
keinen  Anhalt  für  Tuberkulose.  Lues- Anamnese  und  Wassermann, 
negativ.  Der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  gestaltet  sich  nun  der- 
art, dass  links  die  randständigen  Ulzerationen  der  Hornhaut  zu  einem. 
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sichelförmigen  Geschwür  zusammenflössen,  dann  aber  das  Qeschwür 
sich  schnell  reinigte  und  der  konjunkdvale  Reizzustand  zurückging. 
Dagegen  tritt  Mitte  Mai  1919  etwa  drei  Wochen  nach  der  Aufnahme 
links  eine  sehr  lebhafte  Irishyperämie  auf,  aus  der  sich  schnell  eine 
Oberflächeniritis  mit  sehr  lebhafter  Exsudation  in  die  Vorderkammer 
entwickelt  Das  am  24.  Mai  durch  Parazentese  gewonnene  Eammer- 
wasser  wird  zum  Anlegen  von  Kulturen  verwendet,  doch  bleiben  diese 
steril.  Die  Iritis  erweist  sich  als  ausserordentlich  hartnäckig,  so  dass 
erst  in  der  vierten  Woche  der  Uveaerkrankung  die  Pupille  auf  A tropin 
weit  wurde.  Rechterseits  war  inzwischen  auch  ein  nur  wenige  Tage 
dauernder  leichter  Reizzustand  der  vorderen  Uvea  aufgetreten.  Bei  der 
Entlassung  am  12.  Juni  noch  vereinzelte  Präzipitate  an  der  Hornhaut- 
rückflache rechts,  v  =  1,0,  links  an  der  Hornhautrückflache  etwas  zahl- 
reichere Beschläge,  auf  der  vorderen  ^"Linsenkapsel  Pigmentkranz  von 
losgerissenen  Synechien.  Glaskörper,  anscheinend  klar,  v  =  0,3.  Für 
die  Frage,  ob  es  statthaft  ist,  die  linksseitige  Iritis  und  die  rechts- 
seitige Irishyperamie  als  Komplikationen  des  Haulleidens  aufzufassen, 
erscheint  es  wichtig,  dass  der  Kranke  vier  Wochen  vor  Auftreten  dieser 
Komplikation  schon  in  dauernder  klinischer  Beobachtung  stand  und 
keine  andere  Ursache,  insbesondere  keine  Infektionskrankheit  oder  Eiterung 
nachweisbar  war. 

Es  wird  also  hier  die  Reihe  der  bekannten  Ursachen  der  Irido- 
zyklitis durch  eine  im  Verlaufe  einer  Akne  aufgetretenen  Iritis  be- 
reichert, die  mangels  jeder  anderen  nachweisbaren  Ätiologie  wohl  mit 
einem  hohen  Grade  von  Wahrscheinlichkeit  aus  einer  Verschleppung 
infektiösen  Materials  aus  Aknepusteln  zu  erklaren  ist.  Dass  der  Nach- 
weis der  Erreger  im  Kammerwasser  nicht  gelang,  bildet  kein  Hindernis 
für  diese  Erklärung  (Axenfeld),  und  mag  man  schliesslich  eine  bak- 
teriogeno  Entstehung  der  Akne  nicht  gelten  lassen  und  sie  auf  vaso- 
motorische bzw.  Retentionsanomalien  zurückführen,  so  wurden  doch 
gerade  in  diesem  Falle  Staphylokokken  in  den  Aknepusteln  nach- 
gewiesen. 

Es  dürfte  aus  vorstehenden  Ausführungen  hervorgehen,  dass 
Schweinitz  mit  seiner  Einschätzung  von  septischen  Hauterkrankungen 
als  häufiger  Ursache  der  Iritis  recht  hat  und  dürften  sich  wohl  bei 
genügender  Aufmerksamkeit  eine  Reihe  ätiologisch  unklarer  Iritiden 
auf  diesem  Wege  leicht  erklären  lassen,  besonders  wenn  man  den 
oben  stehenden  dritten  Fall  berücksichtigt,  wo  eine  gewöhnliche  Akne 
eine  Iritis  im  Gefolge  hatte.     Auch  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass 
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Gilbert  kürzlich  in  diesem  Archiv  die  Iridozyklitis  mit  rezidivierendem 
Hypopyon  als  Folge  einer  Pyodermie  und  Staphylokokkensepsis  be- 
schrieben hat. 
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VII. 

Aas  der  Universitäts-Augenklinik  München. 
(VoraUnd:  Gebeimer  Rat  Professor  Dr.  C.  Ritter  von  Hess.) 

Beitrag*  zur  Kenntnis  des  Schichtstars. 

Von  Dr.  Edmund  Stein, 
Volontlrsrst  an  der  Klinik. 

Mit  1  Abb.  im  Text. 

He.sH  konnte  1893  bei  einem  Hühnererabryo  eine  Linseumissbildung' 
)»esdireiben,  die  neues  Material  zur  Frage  der  Entstehung  mancher  Star- 
formen,  auch  des  Schichtstars  brachte. 

Das  wesentliche  der  damals  von  Hess  geschilderten  Missbildung 
l>ei  einem  150  Stunden  alten  Hühnerembryo  bestand  in  einer  verspäteten 
)>ezw.  unvollständigen  Abschniirung  des  Linsenbläschens  vom  Homblatte. 
Die  Folge  dieser  unvollständigen  Abschnürung  war,  dass  die  Linseti- 
fasern,  nicht  mehr  durch  die  umschliessende  Kapsel  gehemmt,  zu  wuchern 
l)egannen  und  sich  einen  Au.sweg  suchten.  Darunter  litten  aber  die 
iiornialen  Ernährungs Verhältnisse,  und  so  trat  ein  aus'gedehnter  Zerfall 
von  Linsenfasern  ein.  Aber  nicht  die  ganze  Linse,  sondern  nur  der 
durch  die  verzögerte  A))schnürung  geschädigte  Linsenteil,  und  das  waren 
die  Kernpartien,  die  zudem  zum  hinteren  Pol  verlagert  waren,  zeigte 
diesen  Zerfall. 

In  der  menschlichen  Pathologie  sind  seither  viele  Fälle  von 
5>chichtstar  bekannt  geworden,  wo  sich  nicht  nur  ausgedehnte  Trübungen 
im  Kemgebiete  fanden,  sondern  auch  der  Kern  zum  hinleren  Pol  hin 
verlagert  war. 

Eine  weitere  Stütze  findet  die  Auffassung  von  Hess,  dass  der 
Schichtstar  durch  Entwicklungsstörung  auf  die  angegebene  Weise  sich 
bilde,  durch  eine  neuerliche  Beobachtung.  Unter  den  zu  Operations- 
übungen bestimmten  Schweinsaugen  fand  ich  ein  Auge  mit  dem  typischen 
Bilde  des  Schichtstars.  An  dem  gut  erhaltenen  Bulbus  sah  man  schon 
mit  binokularer  Lupe   den  getrübten  Linsenteil    zum  hinteren  Pol    hin 
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verlagert.  Auf  dem  raikroskopischen  Schnitte  (siehe  Abb.)  finden  wir 
einen  ausgedehnten  Zerfall  von  Linsenfasern  im  Kerngebiete.  Der 
Kern  liegt  am  hinteren  Pole.  Wir  sehen,  dnss  hier  die  Linsenkapsel 
unvollständig  wird.  Weil  auf  allen  Präparaten  sich  die  Kapsel  so  dar- 
stellt^ brauchen  wir  nicht  anzunehmen,  dass  gerade  hier,  am  hinteren 
Pole,  durch' ein  Kunstprodukt  die  Linsenkapsel  eingerissen  sei. 


Abb.  1. 

Jedenfalls  finden  wir  an  dieser  Schweinslinse  mit  Schichtstar  alles 
so  gelagert  und  gebildet^  dass  man  nicht  umhin  kann  sie  entwicklungs- 
geechichtlich  aus  einer  Störung  in  der  Abschnürung  dos  Linsenblaschens 
zu  erklaren. 
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Au»  der  Universitöts- Augenklinik  zu  München. 
(Vorstand  GeheimrRt  Prof.  Dr.  C.  v.  Hess.) 

Über    die   Beziehungen   zwischen   motorischer   und 

optischer  Unterschiedsempfindlichkeit  bei  normalen 

und  krankhaften  Zuständen  des  Sehorgans. 

Von  Privatdozent  Dr.  med.  Georg  Groethuysen. 

Hit  7  Abbildungen  im  Text. 

(Fortsetzung  und  Schluss.) 

Eine  total  getrübte  Linse  hat  also  keinen  Einfluss 
auf  die  motorische  Un  terschiedsenipf  indl  ichkei  t,  d.h.  wir 
bekommen  für  Q  denselben  Wert  wie  für  ein  normales  Auge.  Denn 
von  der  durch  die  getrübte  Linse  diffus  in  den  Glaskörper  eindringenden 
Lichtmenge  gelangt  noch  ein  genügender  Anteil  auf  den  zirkumfovealen 
Bezirk,  um  eine  normale  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  hervor- 
zurufen. Die  manchmal  auftretende  geringere  Ausgiebigkeit  der  Sphinkter- 
kontraktionen  auf  dem  Kataraktauge  beruht  auf  einer  Abschwachung 
des  durch  die  getrübte  Linse  gehenden  Lichtes,  wodurch  der  pupillo- 
motorische  Bezirk  entsprechend  weniger  stark  erregt  wird. 

In  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Katarakt  liegen  die  Verhältnisse 
l>ei  Veränderungen  im  Glaskörper.  Auch  hier  kann  trotz  aus- 
gedehnter Trübungen  die  motorische  und  optische  Unterschiedsempfind- 
lichkeit unverändert  bleiben.  Während  wir  bei  der  Katarakt  nachweisen 
konnten,  dass  die  motorisch  und  optische  Unterschiedsempfindlichkeit 
auch  dann  normal  bleibt^  wenn  die  Trübung  eine  vollständige  ist,  kann 
man  diese  Verallgemeinerung  für  den  Glaskörper  nicht  anwenden,  weil 
hier  Veränderungen  vorkommen  können,  die  diesen  in  ein  undurchsichtiges 
Medium  verwandeln. 

Ich  führe  zunächst  zwei  Fälle  von  Glaskörpertrübungen  an,  bei 
denen  infolge  dieser  Veränderungen  die  Sehschärfe  stark  herabgesetzt 
war,  die  aber  eine  normale  motorische  und  optische  Unterschiedsempfind- 
lichkeit zeigten. 

(8)  Babette  K.,  45  Jahre.  Beiderseits  feinste  krümelige  ülaskörpertrü- 
bungen.  am  Fundus  oben  einzelne  ciiorioiditische  Herde  erkennbar. 

6" 
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SehschÄrfe :  R  —  4,0 : 0,1  N,.     L  —  4,0 :  0,2  N^. 
Pupilloskop:  Mot.  ÜK  Opt.  UE 

R        0.90  0,90 

L        0,90  0,90 

(9)  Sebastian  Seh.,  40  Jahre.  Vor  zwei  Jahren  Granateplitterverletznng 
oberhalb  des  linken  Anges.  seitdem  angeblich  Abnahme  des  Sehvermögens  auf 
beiden  Augen. 

Befund:  Rechts  zarte  Glaskörpertrübungen.    Fundus  unscharf  erkennbar, 
anscheinend  ohne  Befund.    Links  kein  roter  Reflex  zu  erhalten. 
Sehschärfe:  R  Finger  in  Vj^m.    L  nur  Lichtschein,  Projektion  richtig. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  UE 

K        0,91  0,91 

L        0,87  0,88 

Beide  Pupillen  weit,  kleine  Kontraktionen,  hauptsächlich  auf  dem  linken 
Auge. 
Konsens,  mot.  UE  X- 

Bei  einigen  Fallen  von  Trauma,  bei  denen  es  zu  grösseren  intra- 
okularen Blutungen  gekommen  war,  beobachtete  ich  eine  Herabsetzung 
der  motorischen  und  optischen  Unterschiedsempfindlichkeit,  wie  folgendes 
Beispiel  zeigen  möge. 

(10)  Georg  W.,  24jilhriger  Schlosser,  wurde  vor  16  Wochen  durch  einen 
Stahlsplitter  am  linken  Auge  verletzt.  Der  Splitter  drang  an  der  medialen 
Seite  des  Bulbus  in  den  Glaskörper  ein  und  konnte  noch  am  selben  Tage 
mittelst  Riesenmagneten  entfernt  werden.  Es  kam  zu  ausgedehnten  Blutungen 
in  den  Glaskörper  hinein.     Der  jetzige  Befund  ist  folgender : 

Rechtes  Auge:  ohne  Befund. 

Linkes  Auge:  3  mni  vom  inneren  Hornhautiand  befindet  sich  eine  5  mm 
lange  senkrechte  Narbe  als  Folge  der  perforierenden  Verletzung.  Hornhaut. 
Vorderkammer,  Iris  und  Linse  normal.  Beim  Hineinleuchten  orhidt  man  einen 
grauen  mit  einer  Spur  rötlichen  Lichtes  vermengten  Reflex.  Die  Sehschärfe 
ist  bei  grober  Prüfung  bis  auf  Erkennen  von  Hell  und  Dunkel  und  unsicherer 
Projektion  herabgesetzt. 

Pnpilloskopische  Untersuchung: 

R     Motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  0,91      Optische  UE  0,92 

L    D  =  267o(l)     mot.  UE     =0,89  0,88 

D=    9Vo  (H)  =0.48  0,57 

D=    5%  (IH)  =0,36  0,51 

Konsens,  mot.  UE  X. 

Bei  I^nützung  der  dunkleren  grauen  Gläser  mit  einer  Durch- 
lässigkeit von  9  bzw.  o^/o  nahm  hier  die  motorische  und  optische 
Unterschieilsempfindlichkeit  ab.  Die  Absorption  und  Diffusion  ist  in- 
folge der  Gla8köri>ertrübungen  auch  hier  so  gross,  dass  der  auf  den 
zirkumfovealen  Bezirk  fallende  Anteil  des  durchgelassenen  TJchtes 
nicht  mehr  genügt,  um  eine  normale  motorische  Unterschiedsempfindlich- 
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keit  hervorzurufen.  £s  ist  ohne  weiteres  einzusehen,  dass  sich  in  diesen 
Fällen  die  Henibsetzung  der  motorischen  Unterschiedsenipfindliehkeit 
stets  am  stärksten  bei  Benützung'  der  dunkleren  Grauglfiser  bemerkbar 
macht.  Die  optische  Unterscliiedsempfindlichkeit  nahm  nur  in  geringerem 
Grade  ab  als  die  motorische.  Denn  die  gesamten  lichtperzipiei-enden 
Elemente  der  Netzhaut  erhalten  durch  die  Trübungen  eine  zwar  sehr 
schwache,  aber  überall  nahezu  gleichmässige  Belichtung,  die  in  ihrer 
Gesamtmenge  genügt,  um  die  optische  Unterschiedsempfindlichkeit  um 
einen  geringen  Betrag  herabzusetzen  als  die  nur  auf  den  relativ  kleinen 
zirkumfovealen  Bezirk  angewiesene  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit. 

Die  Sphinkterkontmktionen  waren  sehr  klein,  auch  bei  Benützung 
des  helUsten  Grau.  Ich  versuchte  wieder  mit  Hilfe  der  vorhin  ge- 
schilderten binocularen  Wechselbelichtung  auf  dem  kranken  Auge 
eine  gleich  grosse  direkte  und  konsensuelle  Reaktion  zu  erzielen,  um 
auch  hier  zu  bestimmen,  eine  wieviel  mal  grössere  Lichtstarke  für  das 
kranke  Auge  benötigt  wird,  als  für  das  gesunde,  um  auf  beiden  Augen 
eine  gleich  grosse  Sphinkterkontraktion  auszulösen.  Der  Versuch  ergab 
folgendes  R*^sultiit:  Wenn  ich  das  hellste  konstante  Grau  (D  =  26^/v) 
in  den  ol)eren  Teil  des  Rahmens  einsetzte  und  als  Vergleichslicht  die 
dunkelste  Keilstellung  (D  =  2^/o)  nahm,  so  dass  also  bei  binocularer 
Wechselbelichtung  in  das  kranke  Auge  ein  UJnjal  stärkeres  Licht  ge- 
worfen wurde  als  in  das  gesunde,  bekam  ich  bei  Belichtung  des  kranken 
Auges  trotzdem  nur  eine  Pu[)illener Weiterung,  dagegen  verengte  sich  die 
Pupille  konsensuell  sehr  stark.  Entsprechend  diesem  objektiven  Befund 
gab  der  Patient  jedesmal  bei  Belichtung  des  verletzten  Auges  an,  dass  ihm 
das  Licht  viel  dunkler  erscheine.  Ich  musste  denmacli  vor  die  Grau- 
keile des  Apparates  noch  einen  weiteren  Graukeil  anbringen,  um  die 
Lichtstärkenunterschiede  noch  grösser  zu  gestalten.  Erst  wenn  alle 
Keile  so  übereinander  zu  liegen  kamen,  dass  ihre  gemeinsame  Durch- 
lässigkeit nur  noch  0,08  ^/o  betrug,  d.  h.  also  wenn  sich  die  Lichtstärken 
verhielten  wie  1  :  325,  bekam  ich  auf  dem  kranken  Auge  die  gewünschte 
gleich  grosse  direkte  und  konsensuelle  Reaktion.  Dasselbe  Verhalten 
zeigte  dann  auch  die  Pupille  des  gesunden  Auges.  Subjektiv  war  der 
Patient  nicht  in  der  Lage,  eine  genaue  Helligkeitsgleichung  herzustellen, 
da  er  nur  schwer  den  mit  dem  gesunden  Auge  gesehenen  relativ  kleinen 
hellen  Lichtkreis  des  Beleuchtungssystems  mit  dem  gros.sen  gleichmässigen 
grnuweissen  „Nebel"  des  kranken  Auges  vergleichen  konnte. 

Bei  allen  Fallen  von  Glaskörpertrübungen,  bei  denen  eine  Herab- 
setzung der  motorischen    und  optischen   Unterschiedsempfindlichkeit  go- 
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fanden  wird,  und  die  den  Augenhintergrund  nicht  erkennen  lasi^en, 
kann  ebenso  gut  eine  Schädigung  des  Empfängers  oder  der  Fasern 
die  Ursache  der  Störungen  sein.  Dieses  gilt  auch  für  unser  zuletzt 
angeführtes  Beispiel  und  zwar  um  so  mehr,  als  hier  die  Projektion  un- 
sicher war.  Es  erübrigt  sich  deshalb,  noch  weitere  Fälle  dieser  Art 
anzuführen,  wir  müssen  uns  mit  dem  Befund  begnügen,  dass  Glas- 
körpertrübungen, die  die  Sehschärfe  bis  auf  Erkennen 
von  Handbewegungen  herabsetzen,  ohne  Einfluss  auf  die 
motorische  und  optische  Un terschiedsempfindlichkei t 
bleiben  können. 

EmpfHiigerscliädiguug. 

Bei  Empfängerschädigung  lassen  sich  keine  allgemein  gültigen  Be- 
ziehungen zwischen  der  motorischen  und  optischen  Unterschiedsempfind- 
lichkeit und  einet  bestimmten  Erkrankung  aufstellen.  Denn  der  Grad 
der  Herabsetzung  der  Unterschiedsempfindlichkeiten  hängt  nicht  so  sehr 
von  der  Art  der  Störung  als  vielmehr  nur  von  dem  Sitz  und  der  Aus- 
dehnung der  Veränderungen  ab.  Diese  Tatsache  findet  darin  ihre 
Erklärung,  dass  die  Elemente  des  Empfängers  auf  eine  verhältnismässig 
grosse  Fläche  nebeneinander  ausgebreitet  sind  und  dass  nicht  allen 
Empfangsorganen  dieselbe  physiologische-Bedeutung  zukommt.  So  haben 
z.  B.,  wie  wir  schon  wiederholt  angedeutet  haben,  nur  diejenigen  Netz- 
hautelemente und  zwar  Stäbchen  und  Zapfen  *),  die  den  zirkumfovealen 
Bezirk  einnehmen,  sowohl  die  Fähigkeit,  den  Lichtreiz  aufzunehmen, 
als  auch  den  motorischen  Empfänger  zu  bilden,  während  die  gesamte 
übrige  Netzhaut  nur  der  optischen  Wahrnehmung  dient.  Eine  zentrale 
Empfängerschädigung  wird  also  im  allgemeinen  die  moto- 
rische Unterschiedsempf  indl  ichkeit  in  stärkerem  Mass® 
beeinflussen  als  die  optische.  Für  letztere  ist  überhaupt  besser 
gesorgt,  da  wir  bei  einer  Empfängerschädigung,  auch  wenn  sie  haupt- 
sächlich in  der  Netzhautperipherie  sitzt,  niemals  eine  Herabsetzung  der 
optischen  Unterschiedsempfindlichkeit  um  einen  grösseren  Betrag  finden, 
als  der  motorischen.  Die  erste  Funktionsstörung,  die  bei  einer  Schädi- 
gung des  Empfängers  in  Erscheinung  zu  treten  pflegr^  ist  eine  Herab- 
setzung der  Sehschärfe.  Diejenigen  Elemente,  welche  die  ; zentrale 
Sehschärfe  vermitteln,  sind  die  Zapfen  der  Fovea.  Eine  Schädigung, 
die   gerade    diese  Stelle    trifft,    setzt   die  Sehschärfe   je    nach    der*  Aus- 

')  V.Hess,  Untersuchungen  zur  Physiologie  und  F^athologie  des  PupiUen- 
spiels.     Arch.  f.  A.  Bd.  60,  S.  884,  1908. 
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dehnung  der  Schädiguug  um  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Betrag 
herab.  Die  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  kann 
dabei  trotz  starker  Herabsetzung  der  Sehschärfe  noch 
völlig  normal  bleiben  und  zwar  dann,  wenn  der  pupillomotorisch 
erregbare  zirkumfoveale  Bezirk  noch  über  genügend  funktionsfähige 
Elemente  verfügt.  Die  optische  Unterschiedsempfindlichkeit  (nach  der 
oben  Seite  15  angegebenen  Definition)  wird  bei  Störungen  dieser  Art 
überhaupt  nicht  beeinflusst 

Um  die  hier  als  Beispiele  für  das  Verhalten  der  motorischen  und 
optischen  Unterschiedsempfindlichkeit  anzuführenden  Fälle  nach  einem 
bestimmten  Gesichtspunkte  zu  ordnen,  sollen  zunächst  diejenigen  be- 
sprochen werden,  bei  denen  die  Störungen  ausschliesHlich  oder  haupt- 
ü^ächlich  die  mittleren  Netzhautpartien  betroffen  haben. 

Senile  Makulaveränderuugeu  setzen  in  der  Regel  die  moto- 
riische  Uuterschiedsempfindlichkeit  nicht  oder  nur  wenig  herab,  da  die 
Schädigungen  nicht  den  gesamten  pupillomotori sehen  Bezirk  einzu- 
jiehmen  pflegen. 

(11)  Josef  Z.,  61  jähriger  Müller. 

Sehschärfe:  K  Finger  in  IV i  m,  Gläser  bessern  nicht.    L  Fioger  in  2  m,  Gläser 

bessern  nicht. 
Fundas:  Beiderseits  in  der  Macula  zahlreiche  kleine,  helle  nnd  dunkle  Herde. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt  UE 

R       0,89  0,88 

L        0,90  0,88 

(12)  Anna  P.,  54  Jahre. 

Beiderseits  periphere  Speichen trUbuug  der  Linse. 
Fundus:  Beiderseits  zahlreiche  kleinste  weisse  Herde  in  der  Macula. 
Sehschärfe ;  R  +  3,0 ;  0,3  +  6,0 :  N, 

L  + 8.0:0,3  +6,0:N, 

Relatives  zentrales  Skotom  für  kleioste  farbige  Marken,  R^  L. 
Gesichtsfeld  normal. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  UE 

R        0,89  0,89 

L        0,90  0,89 

(13)  Balbina  L.,  61  jährige  Frau. 

Sehschärfe:    R  Finger  in   1  ro,   kleine  Schrift.    L  0,2—4,0:0,4.    N,   mühsam 

in  15  cm. 
Skiaskop:  R  -8,0.    L  —  4,0. 
Beiderseits  zarte  zentrale  Hornhauttrübuagen. 
Fundus:   R  unmittelbar  neben  der  Macula  Vs  papillengrosser  roter  unscharf 

begrenzter  Herd  (Blutung),  um  diese  herum  kleine  gelbliche  Herdchen. 

L  kleine  gelbliche  Herdeben  im  Bereich  der  Macula. 
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Pupillogkop:  Mot.  UE  Opt.  UK 

H        0.89  0,88 

L        0,89  0,88 

Bei  einer  Lochbildung  der  Makula  scheint  .-^tets  eine  Herab- 
setzung der  motorischen  Unterschiedsempfindlichkeit  vorhanden  zu  sein, 
wie  folgende  Beispiele  zeigen  mögen. 

(14)  RicLard  S.,  15  jähriger  Schlosser.  Vor  9  Monaton  Verletzung  beider 
Augen  durch  Sprengechuss. 

Rechtes  Auge:  äusserlich  o.  B. 
Fundus:  Unmittelbar  oberhalb  der  Macalu    ein  scharf  begrenzter   roter  Fleck 

(Lochbildun^).    L:  Anophthalmus. 
Sehschftife:  0,3    Nj.     Kein  Skotom  nachweisbar.    Gesichtsfeld  normal. 
Pupilloskop:  Mot.   ÜE  Opt.  UE 

R        0,69  0,90 

(15)  Alexander  W..  25  jähriger  Schreiner.  Angeblich  seit  3  Wochen  Ab- 
nahme der  Sehschärfe  auf  dem  rechten  Auge.  Eine  Verletzung  hat  nicht 
stattgefunden. 

Befand:  äusserlich  o.  B. 

F'undus:    R:   an  der  Macula  befindet  sich   eine  runde,    rote,    scharf  begrenzte 
Stelle   von    ungefähr  V»  Fapillendurchmesser.     Der  übrige   Hintergrund 
ist  normal.     L:  o.  B. 
Sehschärfe:  R  0,1.    N9.    L  1,0.    Ni.    Rechts  kleines  zentrales  relatives  Skotom. 

Gesichtsfeld  peripher  um  etwa  10^  eingeschränkt. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt  UE 

R  (111)        0,50  0,65 

(II)        0,67  0,82 

(I)        0,88  0,89 

L  0,91  0,91 

Konsens,  mot.  UE  X 

In  dem  zuletzt  angegebenen  Fall  ist  auch  die  optische  Unterschieds- 
empfindlichkeit herabgesetzt  Da  das  Gesichtsfeld  eine  geringe  periphere 
Einschränkung  zeigt  bestehen  hier  wohl  noch  weitere  Veränderungen 
des  Empfängers,  die  ophthalmoskopisch  nicht  nachweisbar  s«ind. 

Bei  einzelnen  Fällen  von  Retinitis  albuminurica  fand  irh 
eine  im  Hinblick  auf  die  Sehschärfe  und  den  ophthalmoskopischen  Be- 
fund scheinbar  unverhältnismässig  starke  Herabsetzung  der  motorischen 
Unterschiedsempfindlichkeit,  wie  folgendes  Beispiel  zeigt 

(16)  M.  K.,  41jährige  Witwe. 
Sehschärfe:  R  0,1    Nio.      L  0,8    N,. 

Fundns:  Typische  Retinitis  albuminurica  mit  kleinen,  weissen,  sternförmig  an- 
geordneten Stippchen.  Dazwischen  kleine  Hämorrhagien.  rechts  mehr 
wie  links. 
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Fupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  ÜE 

R        0,89  0,90 

L        0,74  0.91 

Konbens.  mot.  UK  x. 

Die  Ursache  der  stiirken  I  lembsetzung  der  inotorisclieii  Unler- 
Hchiedsempfindliehkeit  liegt  wohl  darin,  dass  es  >?ich  bei  Erkrankungen 
dieser  Art  um  eine  Schädigung  gerade  der  pai)illonmkulären  Fasern 
handelt,  welche  die  Vermittler  der  motorischen  Erregung  sind. 

Folgende  Beispiele  zeigen  das  Verhalten  der  motorischen  und  opti- 
sdien  Unterschiedsenipfindlichkeit  bei  zentraler  Chorioiditis: 

(17)  Rosa  F.,  17 jähriges  Lehrmädchen. 
.Sehschärfe:  R  0,1.    L  0,9. 

Fandas:  R  grosser   chorioiditischer  Herd   mit  Pigmentbildung  in    der  MhcuIh; 
in  der  Peripherie    einzelne  gelbliche  unscharfe    und   leicht   prominente 
Herdo.    Chorioiditis  tbc.     L  o.  B. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  ÜE 

R        0,90  0,90 

L        0,90  0,91 

(18)  Elise  W.,  88  Jahre.     R  geringer  Strabismus  divergcns. 
Befund:  Skiaskop.     R  —7,0.     L  —12,0. 

Fundus:  R  alte  kleine  chorioiditische  Herde  in  der  MaculHgegend.  L  grosse 
atrophische  Herde,  die  fast  die  ganze  Fovea  einnehmen  und  sich  bis 
zum  temporalen  Papillenrand  erstrecken. 

Sehschärfe:  R  Finger  in  Im  —6,0  c.cyl.  —2,0  Achse  70":  1,0.  N,  in  15  cm. 
L  Finger  in  80  cm.  Ni  in  10  cm.  —18,0:0,1  p  (sehr  mühsam). 
Deutliches  absolutes  Skotom  entsprechend  der  Anordnung  der  atrophi- 
schen Aderhautherde,  jedoch  die  Macula  freilassend. 

Pupilloskop:  R    Mot.  UE  =  Opt.  UE  =  normal 

L         0,54  0,76 

Konsens,  mot.  UE  x. 

(19)  Martha  H.,  23jährige  Köchin. 
Skiaskop;  R  —20,0.    L       12,0. 

Sehschärfe:  R  Finger  in  1  m  -16,0:0.1.  L  Finger  \n  V/2  m  ~  10,0:0,4. 
R  Ni  mühsam  in  5  cm.     L  Ni  in  10  cm. 

Fundus:  R  grosse,  weisse,  un regelmässige  Herde,  z.T.  mit  Pigmentablagerung, 
welche  fast  den  gesamten  fovealen  Bezirk  einnehmen,  hi  der  Peripherie 
vereinzelte  kleine  ebenso  beschaffene  Herde.  L  dasselbe,  nur  in  ge- 
ringerem Mass. 

Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  UE 

R        0,50  0,83 

L        0,91  0,90 

Konsend.  mot.  UE  X. 

Bei  der  Patientin  Rosa  F.  ist  die  motorische  Unterschiedsenipfind- 
lichkeit trotz  des  grossen  zentralen  Herdes  normal.    Gerade  bei  Chorio- 
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iditiä  finden  wir  sehr  häufig  ein  besonders  grosses  Auseinandergehen 
der ~  motorischen  Unterschiedseinpfindlichkeit  und  des  ophthalmoskopi- 
schen Befundes  und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  die  motorische  Unter- 
schiedsempfindlichkeit grösser  ist  als  nach  dem  Spiegelbefund  zu  ver- 
muten wäre.  Die  Ursache  dafür  dürfte  darin  zu  suchen  sein,  dass 
zwischen  den  einzelnen  meist  scharf  begrenzten  kranken  Stellen  nocli 
funktionsfähige  Netzhautelemente  in  Form  schmaler  Brücken  unversehrt 
bleiben.  Dazu  konnnt  noch,  wie  schon  v.  Hess^)  angedeutet  hat,  die 
Möglichkeit,  dass  hinter  den  Pigmentanhäufungen  ebenfalls  noch  un- 
verletzte Empfangsorgane  liegen,  die  sich  an  der  pupillomotorischen 
Erregung  beteiligen. 

Bei  der  Patientin  Martha  B.  ist  der  Spiegelbefund  auf  beiden 
Augen  fast  genau  gleich  und  dennoch  ist  die  motorisclie  Unterschieds- 
empfindlichkeit nur  auf  dem  rechten  Auge  herabgesetzt.  Auch  hier 
können  wir  auf  Grund  des  Pupillenspieles  schliessen ,  dass  auf  dem 
linken  Auge  trotz  der  schweren  Veränderungen  noch  ein  genügend 
grosser  Teil  zirkumfovealen  Bezirkes  funktionsfähig  geblieben  ist,  um 
eine  normale  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  hervorzurufen.  Be- 
sonders bemerkenswert  ist  ferner,  dass  die  Sehschärfe  auf  dem  rechten 
Auge  trotz  der  starken  Herabsetzung  der  motorischen  Unterschieds- 
empfindlichkeit noch  0,4  betragt  und  dass  sogar  noch  die  kleinste 
Schrift,  wenn  auch  mühsam,  gelesen  werden  kann.  Es  müssen  also 
mitten  in  dem  cborioidi tischen  Herd  noch  einige  funktionsfähige  Zapfen 
erhalten  geblieben  sein.  Dieses  bestätigt  unsere  Vermutung,  (lus.s 
zwischen  den  zerstörten  Teilen  kleine  inselförmige  Stellen  gesun<ien  Ge- 
webes erhalten  bleiben,  die  ophthalmoskopisch  nicht  nachweisbar  sind. 
Jedenfalls  zählen  die  Befunde,  bei  welchen  die  Sehschärfe  trotz  starker 
Herabsetzung  der  motorischen  Unterschiedsempfindlichkeit  fast  normal 
ist,  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

l^i  dem  folgenden  Fall  von  Retinitis  circinat4i  ist  die  motorische 
und  optische  Unterschiedsempfindlichkeit  ebenfalls  intakt. 

(20)   Johann  0.,  43  Jahre.    Seit  5  Jahren  Abnahme  der  Sehschärfe  auf 
dem  rechten  Auge. 
Sehschärfe.    R  0,6.    L  1,0. 

Fundus:  R  Retinitis  circinata.     Die  Herde   sind  kreisförmig    um  die  Macula 
angeordnet;  Durchmesser  des  Kreises  ca.  VJ-i  papillengross. 

^)  V.  Hess,  Das  Dift'orontial-Pnpillo.skop.  Archiv  f.  Augenheilk.  Bd.  83. 
S.  223.     1916. 
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rupilloskop:                                 Mut.  UE  Opt.  ÜE 

R        0,90  0,89     ■ 

L        0,91  0,91 
Die  rechte  Pupille  ist  weiter  als  die  liuke,  die  Konfcniktioiieii  sind  recht» 

kleiuer.    Die  subjektiven  Angaben  sind  rechts   ungenauer  und  durch   farbige 

Ringe  gestört. 

Kuusens.- Reaktion  x. 

Bei  Erkrankungen,  die  den  Empfänger  diffus  befallen,  lassen  sich 
auf  Grund  der  Sehschärfe  und  det^  ophthalniologischen  Befundes  eben- 
falls nur  selten  Rückschlüsse  auf  das  Verhalten  der  motorischen  und 
optischen  Unterschiedsempfindlichkeit  ziehen.  Ich  führe  eine  Anzahl 
von  Beispielen  an,  die  aus  einer  grossen  Reihe  von  Untersuchungen 
entnommen  sind  und  die  mir  geeignet  erscheinen,  die  Beziehungen 
zwischen  dem  objektiven  Befund  und  den  genannten  Funktionen  zu 
erläutern. 

1.  Retinitis  haemorrhagica.  (21)  Martiu'M.,  67jähriger  Diener. 
Interne  Diagnose:  Schrumpfniere.  Seit  8  Tagen  Sehstörungen,  soit  8  Tagen 
fast  völlige  Erblindung  auf  dem  rechten  Auge. 

19.  4.  20.    Fundus:  R  über  die  ganze  Netzhaut  zerstreut  kleinere  und  grössere 
Blutungen,    in    der    Maculagegend    eine   frische   Blutung.      L    kleinere 
Blutungen  in  der  Maculagegend. 
Sehschärfe:  R  Finger    in  30  cm.     L  Finger   in  3  m.     Rechts  zentrales  abso- 
lutes Skotom. 
Pupilloskop:  Mot.  ÜE  Opt.  UE 

R        0,63  0,90 

L       0,90  o.yi 

Konsens,  mot.  UE  x. 

Die  rechte  Pupille  ist  während   der   direkten  Beleuchtung  weiter   als  die 
linke.    26.  4.  20.    Subjektiv  auf  dem  linken  Auge  schlechter. 
Fundus:   R  unverändert.     L  neue   kleine  Blutungen   unmittelbar   temporal  der 

Macula. 
Sehschärfe:  R  Finger  in  30  cm.     L  Finger  in  50  cm. 
Pupilloskop:  R  unverändert  L  völlig  normal. 

(22)  B.  Seh.,  46jährige  Haushälterin.  Seit  l'i  Jahren  Abnahme  des 
Sehvermögens  auf  dem  rechten  Auge. 

Fundus:    R  ausgedehnte    alte  und   frische  Blutungen,   diffus   Über  den  ganzen 
Hintergrund    verstreut,    grosser,    weisser  Herd,    die  ganze  Macula   ein- 
nehmend.    L  kleine  Blutungen  in  der  Maculagegend. 
Sehschärfe:   R  Fmger   in  80  cm.     L  0,6  +  1,0:0,9  +  2,0  :N,.     Die   rechte   Pa- 
pille ist  weiter  als  die  linke. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  UE 

R        0,65  0,90 

li        0,90  0,90 

Konsens  mot.  UE  X- 
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2.  Veneiitlirombose.    (23)    Virgil  Th.,  54  Jähre.     Seit  2  Jahren  Ab- 
nahme der  Sehschärfe  auf  dem  rechten  Auge. 
Befund:  R  Venentlivombose.     Pupille  verwaschen,  Venen  erweitert. 

Sehschärfe:   R  Finger  in  2  m.     L  0,5   —2,0:1,0.     Rechtes  Gesichtsfeld  leicht 

konzentrisch  eingeschränkt, 
l'upilloskop:  Mot.  UE  Opt.  ÜE 

R        0.47  0,48 

L        0,90  0,90 

Konsens,  mot.  UE  X. 

(24)   Johann  Sp.,  60  Jahre.     Sieht  seit  einem  Jabre   fast  nichts  mebr  auf 
dem    recbten   Auge.     R   GlaskörpertrUbungen.     Ausgedehnte  diiTuse   Haemor- 
rhagien;  dazwischen  kleine  grauweisse  Trübungen,  Papillengrenzen  verwaschen. 
L  o.  13. 
Sehschärfe:  K  Handbewegungen  vor  dem  Auge,  Projektion  richtig.    L  2,0:1,0 

5,0  N,. 
Papilloskop:  Mot.  ÜE  Opt.  UE 

R  111        0,21  0,42 

II        0,25  0,40 

I        0,39  0,48 

L  0,90  0,89 

Konsens,  mot.  ÜE  x . 

Die  rechte  Pupille  ist  weit,  die  Kontraktionen  sind  sehr  klein. 

8.  Chorioiditis  disseminata.  (25)  Bernhard  S.,  37  Jahre.  Sieht 
seit  8  Jahren  scblecht.  Beiderseits  Glaskörpertrübungen,  links  mehr  wie  recht«. 
Fun(^us:  Links   undeutlich   sichtbar,    beiderseits    zahlreiche  ältere    und  friscbo 

chorioiditische  Herde  über  den  ganzen  Fundus  zerstreut. 
Sehschärfe:  R  0,8    N,.     L  Kinger  in  5  4  m. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  UE 

R        0,91  0,91 

L        0,91  0,90 

Die  linke  Pupille   ist  bei   direkter  Belichtung   weiter,    die  Kontraktionen 
sind  kleiner. 
Konseus.-Reaktion  x. 

(26)  Babette  Sp.,  29  Jahre.  Seit  2  Jahien  Abnahme  der  Sebkraft  auf 
beiden  Augen. 

Befund:  Fundus:  Ausgedehnte,  alte  chorioiditische  Herde  zentral  und  peripher. 
Sehschärfe:  R  0,3        1,0:0,4    N,.     L  Finger  in  1  m     N„. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  ÜE 

R        0.91  0,91 

L        0.90  0,91 

4.  Retinitis  pigmentosa.    (27)  Heinrich  R.  53  Jahre.    Seit  30  Jahren 
Abnahme  des  Sehvermögens.     Keine  BUitverwandtschaft  der  Eltern. 
Kundu.s:  Beiderseits   ausgedehnte   Retinitis   pigmentosa,    die  fast    bis   zu   den 

zentralen  Netzhautpartien   reicht.      Papille   etwas    gelblich    und    scharf 

begrenzt. 
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Sehschärfe:    R  —  3,5  c.  cyl.  —1,0  Achse  40<» :  1,0    N,.     L.  cyl.  —2,0  Achse 
40*':  1,0    N].     Gesichtsfeld   heiderseiU   hochgradig    konzentrisch   einge- 
schränkt. 
PupiHoskop:  Mot.  {]K  Opt.  ÜE 

H        0,90  0,91 

L        0,91  0,91 

(28)  Otto  Kr.,  31  Jahre.  Besonders  bei  Dunkelheit  schlechtes  Sehen. 
Keine  Blutsverwandtschaft  der  Eltern. 

Befund:  Retinitis  pigmentosa,  die  ganze  Peripherie  einnehmend.    Papille  o.  B. 
Sehscharfe:   R  0,5   —2,5:1,0.     L  0,4   —1,5   c.   cyl.  1,0    165«^    1,0.     Gesichts- 
feld normal. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  UE 

H        0,90  0,90 

L        0,90  0,90 

(29)  G.  E.,  15 jähriges  Mädchen. 

Fundus:  Ausgedehnte  Retinitis  pigmentosa,    die   bis  weit  in  die  Mitte  reicht, 
auch  in  der  Macula  kleine  Herde.    Papille  etwas  gelblich.    Gefttsse  eng. 
Sehschärfe:   R  0,1     N.,.     L  Kinger  in  2^/i  m    N,,.     Gesichtsfeld  röhrenförmig. 
Pupilloskop:  Mot.  üE  Opt.  UE 

R        0,76  — 

L        0,79  - 

Beiderseits  sehr  kleine  Kontraktionen. 

Jn  dem  zuletzt  angeführten  Falle  dürfte  die  starke  Herabsetzung 
iloT  Seh.schärfe  auf  dem  linken  Auge  zum  gros.sten  Teil  durch  die  ma- 
culären  Veränderungen  bedingt  sein.  Di(.se  Annahme  erklärt  die  Tat- 
.•<a<;he,  da.ss  die  motorische  Unterschiedsemj)findliclikeit  auf  beiden  Augen 
ungefähr  gleich  gross  ist.  Leider  stammt  dieser  Fall  aus  einer  Zeit,  wo 
Ich  die  Prüfung  der  optischen  Unterschied.^empfindlichkeit  noch  nicht 
mit  zur  Untersuchung  herangezogen  habe. 

5.  Ablatio  retinae.  (30)  Ludwig  K.,  33jährigor  Hausdiener.  Verlust 
des  linken  Auges  durch  (iranatsplitterverldtzung  1915.  Vor  2  Monaten  angeb- 
lich mit  dem  rechten  Auge  gegen  eine  Türe  gcstossen,  seitdem  allmähliche 
Abnahme  der  Sehschärfe.  Fundns:  Temporal  und  temporal  Anten  Ablatio 
retinae,  die  fast  bis  zur  Papille  reicht. 
.Sehschärfe:  0,1    N,,.    Gesichtsfeld  normal.     Punktförmige  Lichter  werden  mit 

der  temporalen  Netzhauthälfte  woniger  hell  gesehen  als  mit  den  übrigen 

Netzhautabschnitton. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  ÜE 

H        0,90  0,90 

ohne  Rücksicht  auf  die  Blickrichtung. 

(31)    Maria  W.,  23 jähriges  Dienstmä<lchen.     Vor  8  Monaten  Verletzung 
des  rechten  Auges  durch  KnhhornstoHH. 
Befund:  Äusserlich  o.  B. 
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Fundus:  R  ausgedehnte  Ablatio  retinae,  fast  die  gesamten  äusseren  und  unteren 
Netzhantteile  einnehmend.     Die  Maculagogend   ist  mit  in  die   Ablatio 
einbezogen,  die  Macula  selbst  erscheint  als  dunkelroter  Fleck.    L.  o.  H. 
SehschÄrfe:  R  Finger  in  30  cra   (von  unten).     L  1,0. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  UK 

R  III        0,27  0,40 

II        0,43  0,70 

1        0,63  0,83 

L  0,90  0,88 

Konsens,  mot.  UE  X. 

(32)   Tiiekla  H.,  50  Jahre. 
Fundus:  R  ausgedehnte  Ablatio  retinae.    L  in  der  unteren  Netzhauthälfte  auR 
gedehnte  schwerste  Chorioiditis;    abgelaufen    und  nach  oben  scharf  be- 
grenzt.    Fovea  frei. 
Sehschärfe:  R  Lichtschein   von    innen.     L  — 5,0:0,4    N,.     Gesichtsfeld    links 

konzentrisch  eingeengt,  hauptsächlich  oben. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  UK 

R        0,24  0,44 

L        0,90  0.89 

Konsens,  mot.  UE  X . 

Die.se  Beispiele  mögen  genügen,  um  zu  zeigen,  wie  verschieden  sich 
die  motorische  und  optische  Unterschiedsempfindlichkeit  bei  Empfän<i:er- 
schiidigungen  verhalten  kann.  Zusammenfassend  ergibt  sich  folgendes: 

1.  Trotz  ausgedehnter  Schädigungen  kann  die  motori- 
sche und  optische  Unterschiedsempfindlichkeit  nor- 
mal  sein. 

2.  Schädigungen  der  mittleren  Netzhautteile  setzen 
in  der  Regel  die  motorische  Unterschiedsempf indlichkeif 
um  einen  grösseren  Betrag  herab  als  die  optische. 

;].  Es  kann  eine  normale  motorische  und  optische 
llnterschiedsempfindlichkeit  bestehen  und  dennoch  die 
Sehschärfe,  stark  herabgesetzt  sein;  ist  dagegen  die  moto- 
rische und  optische  Unterschiedsempfindlichkeit  herab- 
gesetzt,   dann    ist   auch    stets    die   Sehschärfe   geschädigt. 

Praktisch  folgt  daraus,  dass  wir  z.  B.  bei  einer  Katarakt,  die  keinen 
Einblick  mehr  auf  den  Zustand  des  Empfängers  zulässt,  bei  normalem 
Pupillenspiel  nur  die  Vermutung  aussprechen  können,  dass  nach  Ent- 
fernen der  Linse  eine  volle  Sehschärfe  zu  erwarten  ist;  wenn  jedoch 
die  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  herabgesetzt  ist,  und  be- 
ginnende Tabes  nicht  in  Betracht  kommt,  dann  werden  wir  eine  Ope- 
ration ablehnen. 


Digitized  by 


Google 


lieziehungen  zwischen  mot.  u.  opt.  Unterschiedsempfindlicbkeit  nsw.      95 

Faserschädip:ung. 

Wesentlich  einfacher  gestaltet  sich  der  Zusammenhang  zwischen 
einer  Faserschädigung  und  der  optischen  und  motorischen  Unterschieds- 
empfindlichkeit Hier  liegen  die  einzelnen  Elemente  auf  einem  kleinen 
Quersi*.hnitt  dicht  aneinander,  so  dass  eine  Schädigung  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  einzelnen  Fasern  in  gleicher  Weise  befallen  wird.  Die 
Funktionseinteilung  der  Fasern  entspricht  derjenigen  des  Empfängers. 
Auch  hier  haben  die  Fasern,  die  von  den  Aufnahmeorganen  des  pupillo- 
motorischen  Bezirkes  kommen,  die  Fähigkeit,  sowohl  dem  Pupillenspiel 
zu  dienen,  als  auch  die  zu  optischen  Wahrnehmungen  führenden  Regungen 
zu  vermitteln  (v.  Hess).  Nur  eine  Erkrankung  des  papillomakulären 
Bündels  wird  deshalb  die  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  um 
einen  grösseren  Betrag  herabsetzen  können  als  die  optische  Unterschieds- 
empfindlichkeit, da  die  Fasern  mit  doppelter  Funktion  in  diesem  Bündel 
enthalten  sind. 

1.  Seh  nervenatrophie.  Bei  dieser  Schädigung  nimmt 
die  motorische  und  optische  Unterschiedsempfindlichkeit 
fast  regelmässig  um  den  gleichen  Betrag  ab  und  zwar  ohne 
Rücksicht  darauf,  ob  die  Atrophie  primär  oder  als  Ausgang  einer 
Fnpillitis  aufgetreten  ist  Die  Herabsetzung  der  beiden  Unterschieds- 
empfindlichkeiten beginnt  verhältnismässig  spät.  Erst  wenn  die  Seh- 
schärfe unter  0,3  heruntergeht  und  das  Gesichtsfeld  für  gewöhnlich 
schon  eine  Einschi-änkung  zeigte  werden  zum  Auslösen  einer  motorischen 
Unterschiedsempfindlichkeit  grössere  Lichtstärkenunterschiede  benötigt, 
als  es  normalerweise  der  Fall  ist  und  genau  mit  dieser  Herabsetzung 
übereinstimmend  ist  der  Kranke  nicht  mehr  in  der  Lage,  Helligkeits- 
unterschiede innerhalb  der  normalen  Grenzen  richtig  anzugeben,  sondern 
es  benötigt  dazu  dieselben  Lichtstärkenunterschiede,  die  zum  Auslösen 
seiner  motorischen  Unterschiedsempfindlichkeit  notwendig  sind.  Dieses 
gleichmässige  gegenseitige  Verhalten  der  motorischen  und  optischen 
Unterschiedsempfindlichkeit  geht  durch  alle  Stadien  der  Atrophie  hin- 
durch vom  ersten  Beginn  bis  zur  völligen  Lichtstarre  und  Erblindung. 
Wir  haben  schon  früher  darauf  hingewiesen,  dass  dieser  Befund  von 
grosser  Bedeutung  für  die  zahlenmässige  Abgrenzung  der  motorischen 
Unterschiedsempfindlichkeit  bei  einer  Seh  nervenatrophie  ist-,  die  durch 
eine  gleichzeitig  vorhandene  Schaltschädigung  kompliziert  wird. 

In  allen  jenen  Fällen  von  beginnender  Atrophie,  bei  welchen  die 
motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  schon  zu  einer  Zeit  herabgesetzt 
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ist,  wo  die  Sehschärfe  noch  grösser  als  0,5  ist,  ergibt  sich  aus  dem 
Verhalten  der  konsensuellen  motorischen  Unterschiedsempfindlichkeit, 
dass  die  Herabsetzung  nicht  durch  die  Faserschädigung,  sondern  allein 
durch  eine  Schaltschädigung  verursacht  wird.  Das  Zusammentreffen 
von  Atrophie  des  Sehnerven  und  Schaltschädigung  ist  sehr  häufig. 

Wir  können  aber  dennoch  mit  Hilfe  der  Pupilloskopie  schon  im 
ersten  Beginn  einer  Sehnervenatroplvie  eine  Veränderung  im  Verhalten 
der  Pupille  erkennen  und  zwar  am  leichtesten  bei  einseitigem  Auftreten 
der  Erkrankung,  weil  dann  ein  Vergleich  mit  dem  normalen  Ver- 
halten möglich  ist.  Wir  sehen  nämlich  in  diesem  Fall  regelmässig, 
dass  die  Pupille  des  erkrankten  Auges  beim  Pupilloskopieren  weiter 
bleibt  und  dass  die  Sphinkterkontraktionen  kleiner  sind  als  auf  dem 
gesunden  Auge.  Die  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  ist  dabei 
nach  unserer  Definition  auf  beiden  Augen  die  gleiche,  nur  antwortet 
die  Pupille  des  kranken  Auges  bei  der  Wechselbelichtung  mit  Kontrak- 
tionen von  geringerer  Ausdehnung.  Wie  wir  früher  gesehen  haben, 
können  wir  daraus  erkennen,  dass  die  pupillomotorische  Regung  auf 
dem  Wege  zum  Kern  eine  Abschwächung  erfährt.  Die  Prüfung  der 
konsensuellen  Reaktion  sichert  uns  in  diesen  Fällen  die  Diagnose  einer 
Faserschädigung.  Denn  bei  Belichtung  des  gesunden  Auges  verhält 
sich  die  Pupille  des  kranken  Auges  in  bezug  auf  AVeite  und  Grösse 
der  Kontraktionen  genau  wie  die  gesunde,  während  umgekehrt  l>ei  Be- 
lichtung des  kranken  Auges  die  gesunde  Pupille  ebenfalls  weit  l)leil)t 
und  kleine  Kontraktionen  ausführt.  Die  Ursache  für  das  verschiedene 
V^erhalten  der  Pupillen  liegt  somit  weder  in  einer  Schaltschädigung  noch 
im  motorisciien  Teil  des  Reflexbogens,  sondern  ist  allein  durch  die 
Faserschädigung  bedingt. 

Folgende  Beispiele  zeigen  das  charakteristische  Verhalten  der 
motorischen  Unterschiedsempfindlichkeit  bei  einer  einseitigen  beginnenden 
Sehnervenatrophie. 

(38)    Walburga   H.,   34  Jahre.     Rechte  Pupille  Spur  blässer  als   linke, 
IiauptsUcblich  temporal. 
Sehschärfe:  K  1,0  N,  (nicht  so  gut  wie  links).     L  1,0  N,. 

Das  rechte  (lesichtsfeld  zeigt  eine  geringe  konzentrische  Einschränkung. 
Kein  Skotom. 

Pupilloskop:  Mot.  ÜK  Opt.  UE 

R        0,90  0,90 

L        0,90  0,90 

Bei  der  direkten  Belichtung  ist  die  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke, 
die  Sphinkterkontraktionen  sind  rechts  kleiner. 
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Konsens.  Reaktion  X. 
EonTergenzreaktion  vorhanden. 

(34)  Franz  M.,  53  Jahre.  Angeblich  seit  einigen  Wochen  Abnahme  der 
Sebscbftrfe  auf  dem  linken  Auge. 

Befnnd :  Rechtes  Auge  o.  B.  Linkes  Auge :  einzelne  kleine  hintere  Synechien. 
Pupille  viel  weisser  als  rechts.    Linkes  Gesichtsfeld  Spur  eingeschränkt. 
Sehschärfe:  R  1,0  Ni.    L  1,0  Ni  (undeutlicher  wie  rechts). 
Papiiloskop:  Moi  UG  Opt  ÜE 

R       0.91  0.91 

L        0,91  0.91 

Die  Kontraktionen  sind  auf  dem  linken  Auge  wesentlich  kleiner  als  auf 
dem  Rechten,  linke  Pupille  weiter  als  rechte. 

Konsens.  Reaktion  x.    (Die  Synechien  sind  also  ohne  Einfluss  auf  die  Pupillen- 
reaktion). 
Konyergenzreaktion  vorhanden. 

(85)  Karl  H.,  23  Jahre.  Sieht  schon  seit  langer  Zeit  auf  dem  linken 
Auge  schlecht,  auf  dem  rechten  Auge  erst  seit  zwei  Jahren.  Linke  Pupille 
weiss,  scharf  begrenzt. 

Sehschärfe:  R  —  6,5 : 0,5  Ni  in  15  cm.    L  6,0 : 0,2  p  N,  in  7  cm. 
Kein  Skotom. 

Im  linken  Gesichtsfeld  fehlt  die  gesamte  untere  Hftlfte,  die  obere  erhaltene 
Gesichtshälfte  ist  konzentrisch  eingeschränkt. 
Papiiloskop:  Mot.  ÜE  Opt.  ÜK 

R        0,91  0,91 

L        0,90  0,89 

Auch   hier  ist  die  linke  Pupille  weiter  als  die  rechte  und  die  Sphinkter- 
kontraktionen  sind  kleiner. 
Konsens.  Reaktion  UE  X  Konvergenzreaktion  vorhanden. 

Die  folgenden  Beebacbtungen  lassen  die  Beziehungen  zwischen 
Sehschärfe  und  motorischer  und  optischer  Unterschiedsempfindlicbkeit 
im  weiteren  Verlauf  der  Sehnervenatropbie  erkennen. 

(86)   Peter  K.,   49  Jahre.     Turmschädel.      Sieht   seit  Kindheit  schiecht. 
Beiderseits  weisse   scharf  begrenzte  Pupillen.     Sehschärfe  =  Erkennen   von 
Handbewegnngen  unmittelbar  vor  dem  Auge. 
Pnpilloskop : 


Mot  UE 

Opt  UE 

m  R 

0,20 

0,24 

11 

0,36 

0,89 

111  L 

0,23 

0,24 

11 

0,33 

0.84 

Konvergenzreaktion  vorhanden. 

(37)   Emil  W.,  17  Jahre.    Im  Alter  von  3  Jahren  Meningitis.    Beiderseits 
weisse,  scharf  begrenzte  Papillen. 
Sehschftrfe:  R  Handbewegungen.    L  Finger  in  3  m. 
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illoskop : 

Mot  ÜK                      Opt  ÜE 

III  R 

0,40                            0,40 

II 

0,42                           0,42 

III  L 

0,58                           0,60 

II 

0,60                           0,60 

Linkes  Gesichtsfeld  stark  konzentrisch  eingeschränkt^  rechtes  nicht  prQfbar. 
Konsens,  mot.  UE  x. 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

(38)  Ursula  B.,  48  Jahre.  Seit  4  Jahren  Abnahme  der  Sehschärfe  auf 
beiden  Augen.  Rechte  Papille  weiss,  linke  Papille  vielleicht  etwas  blasser 
als  normal. 

Sehschärfe:  R  Finger  unmittelbar  vor  dem  Auge.    L  Finger  in  4V2cm-|-  1,25 

c.  cyI.  +  0,75  Achse  lö^iO,!. 

Linkes  Gesichtsfeld  Spur  konzentrisch  eingeengt. 

Pupilloskop:  Mot  UE  Opt  UE 

III  R        0,82  0,30 

III  L        0,84  0.82 

Konsens,  mot.  UE  X. 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

In  den  beiden  folgenden  Fällen  bestand  eine  totale  Lichtstarre 
infolge  einer  Zerstörung  der  Schaltung.  Wir  können  aber  dennoch  den 
Einfluss  erkennen,  den  die  Seh  nerven  atroph  ie  auf  die  motorische  Unter- 
schiedsempfindlichkeit ausübt;  denn  die  optische  Unterschiedsempfind- 
lichkeit gibt  uns  den  gewünschten  Wert,  da  ja  eine  Sehnervenatrophie 
beide  Unterschiedsempfindlichkeiten  um  den  gleichen  Betrag  herabsetzt. 

(39)  Martin  M.,  44  Jahre.  Seit  8  Jahren  Abnahme  der  Sehkraft  anf 
beiden  Augen.  Vor  20  Jahren  spezifische  Infektion.  Beide  Papillen  rein  weiss. 
Sehschärfe:  R  Finger  in  25  cm.     L  Amaurose. 

Pupilloskop: 


Mot.  UE 

Opt.  UE 

R    III          0 

0,33 

11          0 

0,46 

I          0 

0,70 

L                0 

0 

Konsens,  mot.  UE  0. 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

Da   die    konsensuelle    motorische   Unterschiedsempfindlichkeit  auf 

dem  rechten  Auge  erloschen  ist,   können   wir  trotz   der  Amaurose  mit 

Sicherheit  erkennen,   dass   auch    die   Schaltung   der   rechten   Seite  zer- 
stört ist. 

(40)   Stefan  Seh.,  52  Jahre.   Glaubt,  erst  seit  zwei  Jahren  auf  dem  linken 
Auge  schlecht   zu  sehen,    er  hat  aber  nicht  genau  darauf  geachtet.    Rechte 
Papille  temporal  blase,  linke  Papille  weiss,  atrophische  Exkavation. 
Sehschärfe:  R  1,0.    L  Finger  in  2  m,  N^  sehr  mühsam. 
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Pnpilloskop:  Mot.  UE  Opt.  UE 

R    III        0  0.91 

L    III        0  0,31 

Konsens,  mot.  ÜE  0. 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

(41)  Josef  B.,  56  Jahre.  Vor  25  Jahren  Schädelbasisfraktur.  Strabismus 
divergens  links.    Linke  Papille  weiss. 

Sehschärfe:  R  1,0.    L  Amaurose. 

Pupüloskop:  Mot.  UE  Opt.  UE 

•     R        0,89  0,90 

L        0  0 

Konseos.  mot.  UE  x. 
Konyergenzreaktion  vorhanden. 

An  diesem  Beispiel  ist  bemerkenswert,  dass  die  Pupille  des  blinden 
Auges  konsensuell  genau  so  prompt  reagierte  wie  die  des  gesunden  bei 
direkter  Belichtung,  trotzdem  die  Amaurose  schon  seit  25  Jahren  besteht 

Der  Vollständigkeit  halber  führe  ich  noch  einen  Fall  von  beider- 
seitiger Amaurose  an. 

(42)  Michael  Th.,  60  Jahre.  Allmählich  Abnahme  der  Sehschärfe,  seit 
einem  Jahr  vollkommene  Erblindung.  Beide  Papillen  grttnlich  weiss,  scharf 
begrenzt  und  tief  exkaviert. 

Sehschärfe:  beiderseits  Amaurose. 

Pupilloskop:  Mot.  ÜE  Opt  UE 

R  0  0 

L  0  0 

Konsens,  mot.  UE  0. 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

Die  Entrundung  der  Pupillen  spricht  für  eine  Mitbeteiligung  der  Schal- 
tung.   (Siehe  unten.) 

Um  die  Beziehungen  zwischen  der  Sehschärfe  und  der  motorischen 
bzw.  optischen  Unterschiedsempfindlichkeit  bei  Sehnervenatrophie  zu 
veranschaulichen,  möge  folgende  Tabelle  dienen.  Die  Bestimmung  der 
beiden  Unterschiedsempfindlichkeiten  wurde  mit  dem  dunkelsten  Grau- 
glas (III)  vorgenommen. 


Sehschärfe : 

Mot. 

u.  Opt. 

UE 

0,1 

0,84 

Finger  in  3  m 

0,58 

0,46 

Finger  in  2  ni 

0,48 

0,31 

Finger  in  V* — 1   m 

0,32 

0,33 

0,40 

0,38 

Handbewegungen 

0,20 

0,32 

0,30 

0,32 


Es  besteht  somit  bei   einer  Sehnervenatrophie   inner- 
halb gewisser  Grenze  eine  konstante  Beziehung  zwischen 

7*        '  '■',': 
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der  Sehschärfe  und  der  Grösse  der  beiden  Unterschieds- 
ein pflndl  ich  keiten. 

Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  bildet  folgender  Fall: 

(43)  Ulrich  L.,  49  Jahre.  1894  Verletzung  am  linken  Auge,  liidektomie. 
Er  konnte  danach  noch  grosse  Schrift  lesen.  Vor  5  Monaten  auf  den  Hinter- 
kopf gefallen,  wahrscheinlich  Schftdelbasisftraktur ;  seitdem  Kopfschmerzen. 
Befund:  R  o.  B.  L  totale  Iridektomie  nach  oben,  Pupille  weit  und  absolut 
starr,  einzelne  hinter^  Synechien,  Glaskörpertrübungen,  Papille  weiss. 
Sehschärfe:  R  1,5.    L.  Lichtschein  mit  falscher  Projektion;  die  vor  dem  Auge 

wandernde  Lichtquelle  wird  stets  nach  links  lokalisiert 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  UE 

R        0,90  0,91 

L        0  0,58 

Konsens,  mot.  UE  0  (!).  ^ 

Konvergenzreaktion  R  vorhanden,  L  =  0. 

Die  linke  Pupille  ist  absolut  starr  infolge  der  Verletzung  des  Iris- 
gewebes. Da  jedoch  auf  dem  linken  Auge  noch  eine  optische  Unterschieds- 
empfindlichkeit vorhanden  ist,  müsste  unter  den  gegebenen  Verhältnissen 
auf  dem  rechten  Auge  eine  konsensuelle  motorische  Unterschiedsempfind- 
lichkeit auslGsbar  sein,  die  nach  dem  oben  Gesagten  ebenso  gross  wäre 
wie  die  optische  Unterschiedsempfindlichkeit  des  geschädigten  Auges.  Dieses 
ist  jedoch  hier  nicht  der  Fall,  die  gesunde  Pupille  bleibt  vielmehr  kon- 
sensuell  lichtstarr.  Um  diesen  von  der  Regel  abweichenden  Befund  zu  er- 
klären, müssen  wir  annehmen,  dass  im  linken  Sehnerven  noch  einzelne  der 
nasalen  Netzhautperipherie  angehörende  Fasern  intakt  geblieben  sind,  die  die 
optische  Unterschiedsempfindlichkeit  bis  zu  einem  gewissen  Betrag  erhalten, 
wählend  die  pupillomotorisch  wirksamen  Organe  bereits  vollständig  zer- 
stört sind. 

Eine  Amaurose  mit  erhaltener  Lichtreaktion  infolge  einer  Seh- 
nerveuatrophie,  wie  sie  vereinzelt  beschrieben  worden  ist,  hatte  ich  keine 
Gelegenheit  zu  beobachten. 

2.  Retrobulbäre  Neuritis.  Da  es  sich  bei  dieser  Erkrankung 
der  Hauptsache  nach  um  eine  Schädigung  des  papillomakulären  Bündels 
handelt,  können  die  Werte  der  motorischen  und  optischen  Unterschieds- 
empfindlichkeit auseinandergehen  und  zwar  so,  dass  erstere  um  einen 
grösseren  Betrag  herabgesetzt  werden  als  letztere.  Das  gleichzeitige 
Vorhandensein  eines  Skotoms  bedingt  stet«*  eine  hochgradige  Herab- 
setzung der  Sehschärfe. 

Es  mag  hier  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  bei  einem 
infolge  einer  Faserschädigung  auftretenden  zentralen  Skotoms  (ähnlich 
wie  bei  den  früher  besprochenen  mittleren  Empfängerschädigungen)  die 
Sehschärfe  stets   hochgradig  herabgesetzt  ist,    während   dieses    für   die 
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motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  nicht  der  Fall  zu  sein  braucht 
Denn  zur  Bildung  eines  zentralen  Skotoms  genügt  schon  eine  Schädi- 
gung einer  verhältnismässig  geringen  Zahl  zentraler  Fasern,  während 
der  übrige  Teil  des  papillomakulären  Bündels  noch  über  eine  genügende 
Anzahl  pupiUomotorisch  wirksamer  Fasern  verfügen  kann.  Man  findet 
also  in  solchen  Fällen  eine  scheinbar  un verhältnismässig  grosse  Abnahme 
der  Sehschärfe  bei  erhaltener  motorischer  Unterschiedsempfindlichkeit. 
Schreitet  der  Prozess  weiter  fort,  dann  werden  noch  weitere  Fasern  des 
papillomakulären  Bündels  ergriffen.  Die  Folge  ist  eine  allmähliche 
Abnahme  der  motorischen  Unterschiedsempfindlichkeit  mit  gleichzeitiger 
Ausbreitung  des  Skotoms.  Die  Sehschärfe  braucht  dabei  nicht  mehr 
wesentlich  abzunehmen,  da  ja  die  hauptsächlich  dem  zentralen  Sehen 
dienenden  Fasern  schon  von  Anfang  an  geschädigt  waren. 

Ich  führe  zunächst  zwei  Fälle  von  akuter  retrobulbärer  Neuritis  au. 

(44)   Martha  C,  30  Jahre.    Seit  14  Tagen  Schmerzen  hinter  dem  linken 
Auge,   seit  8  Tagen  Abnahme   des  Sehvennögens  und    seit  zwei  Tagen   fast 
völlige  Erblindung  auf  dem  linken  Auge. 
16.  6.  19.    Fondus:  o.  B. 
Sehschärfe:  R  1,0.     L  Handbewegungen,  zentrales  absolutes  Skotom. 


Pupilloskop : 

Mot.  UE 

Opt.  UE 

R 

0,91 

0,91 

L 

0,42 

0,46 

Konsens,  mot.  UE  x. 

3.  7.  19.     Sehschärfe: 

R  1,0. 

L  0,4  zentrales 

relatives  Sko 

Marken. 

Pupilloskop : 

Mot.  UE 

Opt.  UE 

R 

0,91 

0,91 

L 

0,91 

0,90 

Es  handelte  sich  bei  dieser  Patientin  um  eine  multiple  Sklerose. 
Die  optische  Unterschiedsempfindlichkeit  war  annähernd  um  den  gleichen 
Betrag  herabgesetzt,  wie  die  motorische.  Dieser  Befund  scheint  bei 
akutem  Einsetzen  der  Erkrankung  die  Regel  zu  sein.  Innerhalb  von 
drei  Wochen  ging  der  Krankheitsprozess  wesentlich  zurück.  Die  Seh- 
schärfe blieb  infolge  des  noch  bestehenden  zentralen  relativen  Skotoms 
herabgesetzt,  während  sich  die  motorische  und  optische  Unterschieds- 
empfindlichkeit wieder  völlig  hergestellt  hatte. 

Noch  schneller  verlief  die  Erkrankung  bei  folgendem  Fall: 

(45)   Franziska  F.,   19  Jahre.    Vor  8  Tagen  plötzlich   auf  dem   r.  Auge 
schlecht  gesehen,  seitdem  zunehmende  Yerscblechterung. 
11.6.19  Fundus:  Beiderseits  normal. 
Sehschärfe :  U  Finger  in  50  cm.    L  1,0  Ni. 
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Rechtes  Gesicbtsfeld  konzentrisch  eingeengt,  zentrales  absolutes  Skotom. 
Pupilloskop:  Mot.  U£  Opt  UE 

R  III        0,86  0.38 

L  0,91  0,84 

Konsens,  mot  UE  X. 
Konvergenzreaktion  wenig  ausgiebig. 

Die  iaryngologische  und  interne  Untersuchung  ergab  keine  nachweis- 
baren Veränderungen.  17.6.19  Sehschärfe :  R  0,6.  Papilloskop:  Normale  mot. 
und  opt.  UE,  jedoch  kleinere  Kontraktionen  wie  links.  18.6.19  Sehschärfe: 
R  1,0.  Pupilloskop.  norm.  mot.  ÜE  und  gleich  grosse  Kontraktionen  auf 
beiden  Augen. 

Auch  hier  sind  beide  Unterschiedsempfindlichkeiten  um  den  gleichen 
Betrag  herabgesetzt  Die  geringe  Herabsetzung  der  optischen  Unter- 
schiedsempfindlichkeit auf  dem  linken  Auge  dürfte  auf  Ungeschicklichkeit 
der  Patientin  beruhen. 

Bei  den  folgenden  Fällen  handelt  es  sich  um  einen  chronischen 
Verlauf  der  Erkrankung. 

(46)  Rosa  P.,  25  Jahre.  Seit  einigen  Wochen  Abnahme  der  Sehschärfe 
auf  beiden  Augen. 

Fundus:  Beiderseits  geringe  temporale  Abblassung  der  Pupillen. 
Sehschärfe:  R  —  1,5  : 0,1  N,.    L  —  1,0 : 0,1  Ng. 
Gesichtsfeld  peripher  normal,  beiderseits  zentrales  relatives  Skotom  fftr  kleine 

rote  und  grüne  Marken. 
Pupilloskop:  Mot  ÜE  Opt  UE 

R        0,91  0,91 

L        0,90  0,91 

Konvergenzreaktion  vorbanden. 

(47)  Josef  M.,  25  Jahre.  Seit  zwei  Jahren  Abnahme  der  Sehschärfe  auf 
beiden  Augen. 

Fundus:  Beide  Papillen  blase,  rechts  mehr  als  links. 

Sehschärfe:  R  Finger  in  2  m,  keine  Schrift.    L  0,2,  Nt  sehr  mühsam. 

Gesichtsfeld  peripher  normal,  beiderseits  zentrales  Skotom  für  kleine  farbige 

Marken,  rechts  grösser  als  links. 
Pupilloskop:  Mot  ÜE  Opt  UE 

R        0,80  0,84 

L        0,88  0,90 

Konsens,  mot  UE  X. 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

In  den  beiden  zuletzt  aufgeführten  Fällen  handelte  es  sich  um  eine 
Schädigung  der  zentralen  Fasern  des  papillomakulären  Bündels. 

(48)  Johann  F.,  84  Jahre.  Abnahme  der  Sehkraft  angeblich  seit  einer 
vor  vier  Jahren  im  Felde  erlittenen  Gasvergiftung. 

Fundus:  Beiderseits  temporale  Abblassung. 
Sehschärfe:  R  Finger  in  2,5  m.    L  Finger  in  8  m. 
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Gesichtsfeld  konzentrisch  eingeengt,  beiderseits    zentrales  absolutes  Skotom 

für  kleine  Marken. 
Pupilloskop:  Mot.  ÜE  Opt.  ÜE 

R        0,49  0,56 

L  .     0,49  0,82 

Konsens,  mot.  UE. 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

Auffallend  ist  hier  der  grosse  Unterschied  der  optischen  Unler- 
schiedsempfindlichkeiten  auf  beiden  Augen  bei  sonst  gleichen  Verhält- 
nissen. Wahrscheinlich  geht  der  Prozess  auf  dem  rechten  Auge  schon 
in  eine  totale  Atrophie  über. 

(49)  Leni  Seh.,  40  Jahre.     Vor  7  Monateu   plötzliche  Abnahme  der  Seh- 
schärfe auf  dem  rechten  Ange. 
Fundus:  Rechte  Pupille  weiss,  scharf  begrenzt. 
Sehschärfe:  R  Erkennen  von  Finger  in  25  cm.    L  1,0  N,. 
Rechtes  Gesichtsfeld:  Peripher  nicht  nennenswert  eingeschränkt,  grosses  zen- 
trales absolutes  Skotom. 
Pupilloskop : 


Mot.  ÜE 

Opt.  UE 

R  III        0,44 

0,70 

11         0,75 

0,83 

I          0,76 

0,83 

L             0,91 

0,88 

Konsens  mot.  UE  X. 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

Die  rechte  Pupille  bleibt  während  der  direkten  Belichtung  fast  maximal 
weit,  die  Sphinkterkontraktionen  sind  sehr  klein. 

Die  gleichinässige  Abblassung  der  rechten  Papille  entspricht  einer 
totalen  Atrophie.  Da  aber  ein  zentrales  Skotom  besteht,  und  die  Werte 
für  die  motorische  und  optische  Unterschiedsempfindlichkeit  auseinander- 
gehen, was  bei  allgemeiner  Atrophie  nicht  vorkommt,  müssen  wir  auch 
diesen  Fall  zu  den  papillomakulären  Erkrankungen  zählen.  Für  diese 
Annahme  spricht  femer  das  plötzliche  Einsetzen  der  Erkrankung  und 
die  nur  geringe  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes. 

(50)  Heinrich  H.,  29  Jahre.     Pat.  kam  vor  ca.  7  Jahren  zum  erstenmal 
in  die  Klinik  wegen  plötzlicher  SehstOrung  auf  dem  rechten  Auge.    Es  wurde 
damals  eine  retrobulbftre   Neuritis   festgestellt.     Seitdem  Abnahme  der  Seh- 
scbftrfe  auf  beiden  Augen.  —  Patient  steht  jetzt  wegen  multipler  Sklerose  in 
Behandlung.    Zwangslachen. 
Fundus:  Beide  Papillen  sehr  blass,  R^L. 
Sehschärfe:  R  Finger  in  2  m.    L  0,1  p. 
Gesichtsfeld:  peripher  normal,  rechts  grosses,  links  kleines,  zentrales  Skotom. 
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Groe 

thi 

lysen: 

Pupilloskop: 

Mot.  ÜE 

Opt.  ÜE 

R  II        0.45 

0,46 

I        0,46 

0,46 

L  III      0,81 

0,88 

II        0.89 

0.89 

KoDsens.  mot.  UE  x. 
Eonvergeuzreaktion  vorhanden. 

Hier  dürfte  es  sich  auf  dem  rechten  Auge  um  eine  Schädigung 
der  gesamten  zentralen  Fasern  handeln,  während  die  der  Netzhaut- 
Peripherie  zugehörigen  Fasern  noch  unversehrt  sind  und  daher  das 
periphere  Gesichtsfeld  intakt  lassen. 

Der  pupilloskopische  Befund  ist  bei  einer  retrobulbären  Neuritis 
somit  folgender: 

a)  Bei  akutem  Verlauf  der  Erkrankung  ist  die  motorische 
und  optische  Unterschiedsempfindlichkeit  stets  her- 

.    abgesetzt  und  zwar  annähernd  um  den  gleichen  Betrag. 

b)  Bei  chronischem  Verlauf  der  Erkrankung  richtet  sich 
die  Grösse  der  motorischen  und  optischen  Unter- 
schiedsempfindlichkeit nach  der  Ausdehnung  der 
Faserschädigung.  Die  motorische  Unterschiedsemp- 
findlichkeit kann  daher  um  einen  grösseren  Betrag 
herabgesetzt  sein  als  die  optische. 

Die  Sehschärfe  ist  infolge  des  dabei  stets  auftretenden  zentralen 
Skotom  stark  herabgesetzt. 

3.  Papillitis.  Bei  dieser  Art  Faserschädigung  ergeben  sich, 
soweit  bis  jetzt  meine  Untersuchungsbefunde  vorliegen,  drei  Möglichkeiten 
der  Beziehung  zwischen  der  motorischen  und  optischen  Unterschieds- 
empfindlichkeit und  der  Sehschärfe. 

a)  Normale  motorische  und  optische  Unterschiedsempfindlichkeit 
bei  normaler  Sehschärfe. 

(51)  Marie  G.,  29  Jahre.  Seit  drei  Wochen  zeitweise  Sehstörungen  auf 
dem  linken  Auge. 

26. 7. 1919:  Fundus:  Rechts  normal.  Links  hochgradige  Papillitis  mit  Blutungen. 
Sehschärfe:  R  1,0.    L  1,0  (jedoch  nicht  immer  gleich). 
Gesichtsfeld  normal. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  ÜE 

R        0,91  0,91 

L        0,91  0,91 

24.7.1919:  Objektiver  Befund  unverändert. 
Sehschärfe:  Beiderseits  1,0. 
Pupilloskop:  Mot.  ÜE  =  Opt.  UK  =  normal. 
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7.10.19:  Fundus:  Linke  Papille  noch  grosser.    Grensen  noch  unscharf,  aher 

kaum  nennenswert. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  =  Opt.  UE  =  normal. 

b)  Normale    motorische    und    optische   Unterschiedsempfiddlichkeit 
bei  Herabsetzung  der  Sehschärfe. 

(52)  Adolf  H.,  59  Jahre.  Angeblich  erst  seit  8  Tagen  Schleier  vor  dem 
rechten  Auge. 

Fundus:  R  PapiUitis  massigen  Grades. 

Sehsohftrfe:  R  0,2  Nio  zentrales  relatiyes  Skotom.    L  1,0  4-  2,5  Ni. 

Gesichtsfeld  peripher  normaL 

Pupilloskop:                     Mot.  UE  Opt.  UE 

R       0,9  0,9 

L        0,9  0,9 
RöDtgenbefnnd:  Trübung  der  rechten  Siebbeingegend. 

c)  Herabsetzung     der    motorischen    und    optischen    Unterschieds- 
empfindlicbkeit  und  der  Sehschärfe. 

(53)  Marie  Br.,  80  Jahre.  Abnahme  der  Sehschärfe  auf  dem  rechten 
Auge  seit  zwei  Jahren  und  auf  dem  linken  seit  9  Monaten.  Klinisch  Ver- 
dacht auf  Tumor  cerebi. 

FuDdns:  Beiderseits  hochgradige  PapiUitis. 

Sehschärfe:  R  Amaurose.    L  Lichtschein. 

Gesichtsfeld:  Nasal  neben  der  Papille  ist  ein  kleiner  Bezirk  erhalten. 

Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  UE 

R        0  .0 

L        0,26  0,48 

Konsens,  mot.  UE   x. 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

(54)  Christian  W.,  62  Jahre.  Sieht  angeblich  erst  seit  10  Tagen  auf 
dem  rechte»  Auge  schlechter,  seit  2  Tagen  fast  gar  nichts  mehr. 

Fundus:  R  PapiUitis.    L  o.  B. 

Sehschärfe:  R  Finger  in  1  Vj  m.  L.  0,9  f  3,0  N». 

Gesichtsfeld:  L  hauptsächlich  aussen  und  oben  stark  eingeschränkt 

Pupilloskop:                     Mot.  UE  Opt.  UE 

R        0,50  0,50 

L        0,90  0,88 
Konsens,  mot.  UE  x. 

Die  Untersuchungen  sind  hier  noch  nicht  abgeschlossen.  Leider 
stammen  die  meisten  Fälle  von  PapiUitis,  die  ich  am  Pupilloskop  unter- 
suchte, aus  einer  früheren  Zeit,  wo  ich  weder  die  optische  noch  die 
konsensuelle  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  prüfte.  Da  die 
damaligen  Befunde  damit  nicht  einwandfrei  sind  und  ich  in  letzter  Zeit, 
wie  es  der  Zufall  will,  keine  Fälle  von  PapiUitis  mit  Herabsetzung 
der  motorischen  UnterschiedsempfindUchkeit  mehr  beobachten  konnte, 
lasst  sich  noch  kein  endgültiges  Urteil  über  den  Zusammenhang  einer 
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Papillitis  und  der  motorischen  und  optischen  Unterschiedsempfindlich- 
keit fällen.  Es  scheint  jedoch,  dass  eine  Mitbeteiligung  der  motorischen 
Unterschiedsempfindlichkeit  im  allgemeinen  als  prognostisch  ungünstig 
zu  betrachten  ist.  In  zwei  Fällen  dieser  Art  ergab  die  Sektion  einen 
Tumor  des  Kleinhirns. 

4.  Traktushemianopsie.  Um  das  Verhalten  der  motorischen 
Unterschiedsempfindlichkeit  bei  einer  durch  Schädigung  im  sensiblen 
Teile  des  Reflexbogens  bedingten  Hemianopsie  zu  erklären,  bedarf  das 
bisher  von  uns  benutzte  Schema  (Figur  (5)  einer  Ergänzung.  Denn, 
wenn  wir  uns  auf  die  dort  eingezeichneten  Bahnen  beschränken,  dann 
müsste  z.  B.  bei  einer  Leitungsunterbrechung  im  linken  Traktus  sowohl 
die  direkte  als  die  konsensuelle  Reaktion  des  linken  Auges  aufgehoben 
sein,  da  auf  keine  Weise,  weder  durch  Belichtung  des  linken  noch  des 
rechten  Auges  eine  pupillomotorische  Regung  zum  linken  Sphinkterkern 
gelangen  kann.  Dagegen  bliebe  die  Verbindung  zwischen  den  beiden 
sehenden  Netzhauthälften  und  dem  rechten  Sphinkterkern  erhalten.  Wir 
bekämen  also  ähnliche  Erscheinungen  wie  bei  einer  linksseitigen  Schalt- 
schädigung. Ferner  würden  wir  unter  Beibehaltung  unseres  Schemas, 
z.  B.  bei  einer  durch  zentrale  Läsion  des  Chiasmas  bedingten  bitempo- 
ralen Hemianopsie  auf  beiden  Augen  nur  eine  direkte  Reaktion  erhalten 
während  die  konsensuelle  Reaktion  aufgehoben  sein  müsste.  Da  in 
beiden  Fällen  die  eben  genannten  Befunde  nicht  der  Wirklichkeit  ent- 
sprechen^), sondern  bei  jeder  Traktus-  und  Scheuklappenhemianopsie 
eine  direkte  und  konsensuelle  Reaktion  vorhanden  ist,  müssen  wir  unser 
Schema  dahin  ergänzen,  dass  wir  die  Sphinkterkerne,  wie  auch  allge- 
mein angenommen  wird,  noch  mit  der  gegenüber  liegenden  Seite  in 
Verbindung  bringen.  Während  uns  also  das  Verhalten  des  Pupillen- 
spieles bei  einer  Traktushemianopsie  einerseits  zu  dieser  Annahme  zwingt, 
dürfen  wir  uns  andererseits  diese  gekreuzten  Faserbahnen  nur  in  einer 
Weise  verlaufend  vorstellen,  welche  mit  dem  bisher  besprochenen  Be- 
funde bei  Faser-  und  Schaltschädigung  im  Einklang  steht  Sämtliche 
Erscheinungen  des  Pupillenspieles  lassen  sich  durch  folgende  Voraus- 
setzungen erklären : 

^)  Bernheim  er  hat  an  Affen  das  Chiasma  in  sagittaler  Richtung  voll- 
si&Ddig  durchschnitten  und  danach  eine  beiderseitige  direkte  und  konsensuelle 
Reaktion  beobachtet.  Die  selben  Resultate  erhielt  er  nach  Durchschneiden 
eines  Traktus  hinter  dem  Chiasma.  Vgl.  Bernheimer,  Die  Wurzelgebiete 
der  Augennerven,  ihre  Verbindungen  und  ihre  Anschlüsse  an  die  Qehirnrinde. 
GraefeSämisch,  Handbuch  d.  ges.  Augenheilk.  I  Teil.  I.  Bd.  VI.  Kap.  S.  86. 


Digitized  by 


Google 


Beziehungen  zwischen  mot.  u.  opt.  Unterschiedeempfindlichkeit  usw.    107 


a)  Zu  jedem  Sphinkterkern  gelangen  pupillomotorisch 
wirksame  Fasern  von  der  gleichen  und  der  gegenüber- 
lie^nden  Seite.  Diese  Fasern  spittern  sich  in  gleich' 
massiger  Weise  um  den  Kern  herum  auf,  so  dass  ein  hier 
angreifender  Krankheitsprozess  beide  Faserarten  genau 
um  den  gleichen  Betrag  schädigt 

b)  Eine  Schaltschädigung  ist  eine  Zerstörung  dieser 
Endauf  splitterungen  (Bumke). 

Der  Verlauf  der  gekreuzten 
und  ungekreuzten  Fasern  von 
ihrer  Abzweigung  von  der  Opti- 
kusfaserbahn  bis  zu  ihrer  gemein- 
samen Aufsplitterung  um  den 
Sphinkterkern  herum,  ist  für 
unsere  Betrachtungei\  belanglos. 
Denn  eine  Schädigung,  welche 
nur  die  eine  Faserart  innerhalb 
dieses  Abschnittes  trifft,  bleibt 
infolge  der  doppelten  Versorgung 
jedes  Kernes  in  der  Regel  ohne 
Bedeutung  (einseitige  hemiopische 
Starre).  Eine  Zerstörung  beider 
Faserzüge  (z.  B.  bei  E)  würde 
dann  eine  einfache  Erklärung  für 
die  sogenannte  hemianopische  Pu- 
pillenstarre ohne  Hemianopsie 
geben.  Keinesfalls  macht  eine 
Ijeitungsunterbrechung  bei  E  die 
Erscheinungen  einer  Schaltschä- 
digung. 

Eine  Traktushemianopsie  lässt  sich  pupilloskopisch  mit  den  üblichen 
Untersuchungen  nicht  nachweisen,  da  auch  bei  Beleuchtung  der  erblin- 
deten Netzhauthälfte  durch  Diffussion  und  Reflexion  genügend  Licht 
auf  den  zirkumfovealen  Bezirk  gelangt,  um  eine  normale  motorische 
Unterschiedsempfindlichkeit  auszulösen.  Um  einen  Vergleich  zwischen 
dem  pupillomotorischen  Verhalten  der  beiden  Netzhauthälften  zu  erhalten, 
müssten  wir  das  Licht  auf  solche  Stellen  fallen  lassen,  die  normaler- 
weise eine  gleiche  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  hervorrufen. 
Da  alle  diese  zu  einer  exakten  Bestimmung  der  hemiopischen  Reaktion 


Fig.  7. 
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notwendigen  Bedingungen  durch  den  v.  H  es s  sehen  Hemikinesimeter^) 
erfüllt  sind,  habe  ich  mich  mit  dem  Nachweis  begnügt,  dass  bei  einer 
Hemianopsie  die  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  normal  ist  und 
durch  die  Blickrichtung  (<p)  nicht  oder  nur  ganz  unwesentlich  beein- 
flusst  wird.  Subjektiv  erschien  bei  direkter  Belichtung  der  erblindenden 
Netzhauthälfte  die  Lichtquelle  zwar  stets  weniger  hell,  die  optische  Unter- 
schiedsempfindlichkeit war  jedoch  ebenfalls  normal.  Auch  diese  Be- 
funde zeigen,  wie  gross  die  Zerstreuung  des  einfallenden  Lichtes  inner- 
halb des  Auges  ist'). 

(55)  Magdalena  E.,  25  Jahre.  Gibt  an,  seit  8  Tagen  nicht  mehr  sehen 
za  können,  was  an  ihrer  rechten  Seite  geschieht. 

Ji^undas:  o.  B.    Normale  Sehschärfe. 

Gesichtsfeld:  Typische  rechtsseitige   Hemianopsie  mit  makulärer  Aussparung. 

Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  ÜE 

R        0,91  0,91 

L        0,91  0,91 

Konsens,  mot  UE  0,91. 
Hemiopische  Reaktion  am  Hess  sehen  Uemikinesimeier. 

(56)  Margarethe  B.,  17  Jahre.  Abnahme  der  Sehkraft  seit  drei  Monaten. 
Geringer  Strabismus  divergens  links. 

Fandus:  Beide  Papillen  weiss,  rechte  mehr  wie  links. 

Sehschärfe;  R  Finger  in  3  m.    L  0,5  Na,  Gläser  bessern  nicht. 

Gesichtsfeld:  Bitemporale  Hemianopsie  mit  konzentrischer  Einschränkung  der 

nasalen  Gesicbtshälften. 
PupiUoskop:  Mot.  UE  Opt.  UE 

R  111        0,22  0,22 

L  III        0,60  0,66 

Konsens,  mot.  UE  x. 

Deatliche  hemiopische  Reaktion  am  Hemikinesimeter.  In  beiden  Fällen 
war  es  fdr  die  pupilloskopischen  Untersacbangsergebnisse  ohne  Einfluss,  ob 
die  sehende  oder  die  erblindete  Netzhanthälfte  direkt  belichtet  watde. 

')  Hess,  Zur  Pbys.  und  Path.  des  PupillenspieU.  Arcb.  f.  Augenheilk. 
Bd.  60.  S.  377.  1908. 

*)  Die  Zerstreuung  des  Lichtes  innerhalb  des  Auges  zeigte  sich  auch 
besonders  deutlich  bei  den  pupilloskopischen  Untersuchungen,  die  ich  bei  kor- 
tikal bedingter  Hemianopsie  vornahm.  Die  motorische  Unter^chiedsempfind- 
lichkeit  war  infolge  der  Unversehrtheit  des  gesamten  Reflexbogens  normal;  es 
konntenaber  auch  Helligkeitsunterschiede  in  gewohnter  Weise 
richtig  angegeben  werden  und  zwar  selbst  dann,  wenn  die  Reiz- 
fläche auf  derjenigen  Netzhauthälfte  abgebildet  wurde,  deren 
zugehörige  Sehsphäre  zerstört  war.  Da  hierbei  nur  das  auf  die  andere 
Netzhautbälfte  gelangende  Zerstreuungslicht  wirksam  ist,  werden  die  Vergleichs- 
lichter in  ihrer  Gesamtheit  als  dunkler  bezeichnet. 
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Schaltschädigung  (reflektorische  TrSgheit). 

Bei  einer  Schaltschädigung  ist  die  Sehschärfe  und 
die  optische  Unterschiedsempfiudlichkeit  normal,  während 
die  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  eine  dem 
Grad  der  Zerstörung  entsprechende  Herabsetzung  erfährt. 
So  einfach  hiermit  die  Beziehungen  zwischen  den  drei  genannten  Funk- 
tionen liegen,  so  mannigfaltig  gestaltet  sich  das  Pupillenspiel  für  sich 
allein.  Wir  finden  nämlich,  dass  in  den  meisten  Fällen  von  Schalt- 
schädigung die  Sphinkterkon^ktionen  nicht  an  allen  Teilen  der  Pupille 
gleich  gross  sind.  In  extremen  Fällen  kann  sogar  die  motorische 
Unterschiedsempfindlichkeit  für  einzelne  Pupillenabschnitte  verschiedene 
Werte  haben,  so  dass  einige  Stellen  grössere  Lichtstärkenunterschiede 
zum  Auslösen  einer  Sphinkterkontraktion  benötigen  wie  andere.  Dieses 
verschiedene  Verhalten  des  Sphinkters  bei  ein  und  derselben  Pupille 
kann  man  in  allen  Stadien  der  Erkrankung  beobachten,  vom  ersten 
Beginn  bis  zur  vollständigen  Lichtstarre.  So  findet  man  häufig  als 
erste  Erscheinung,  dass  der  Sphinkter  an  einer  Stelle  kleinere  Kontrak- 
tionen ausführt,  wie  an  den  übrigen,  wobei  sich  die  motorische  Unter- 
schiedsempfindlichkeit noch  innerhalb  der  unteren  physiologischen  Grenze 
bewegen  kann.  Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  kommt  es  dann 
neben  dem  verschiedenen  Verhalten  der  einzelnen  Sphinkterabschnitte 
zu  einer  Herabsetzung  der  motorischen  Unterschiedsempfindlichkeit 
Schreitet  die  Zerstörung  noch  weiter  fort,  dann  tritt  eine  partielle  Licht- 
starre  ein,  d.  h.  wir  können  trotz  grösster  Lichtstärkenunterschiede  an 
einzelnen  Teilen  der  Pupille  keine  Kontraktionen  mehr  auslösen,  während 
andere  Teile  noch  eine  geringe  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit 
aufbringen.     Schliesslich  kommt  es  dann  zur  vollständigen  Lichtstarre. 

Als  analoge  Erscheinung  zu  dem  verschiedenen  Verhalten  der 
einzelnen  Sphinkterabschnitte  zeigt  die  Pupille  schon  frühzeitig  eine 
Entrundung.  Schon  dieser  Befund  allein  deutet  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  eine  Schaltschädigung.  Eine  Beziehung  zwischen  der  Kontraktions- 
grösse  und  der  Weite  der  einzelnen  Pupillenabschnitte  konpte  ich  nicht 
aufstellen;  in  manchen  Fällen  waren  es  die  erweiterten  Teile,  bei 
anderen  wieder  die  engeren  Abschnitte  der  Pupille,  die  in  Bezug  auf 
Verminderung  der  Kontraktionsgrösse  und  Herabsetzung  der  motorischen 
Unterschiedsempfindlichkeit  vorauseilten.  Nur  beim  Beginn  der  Er- 
krankung fand  sich  auffallend  häufig,  dass  die  Pupille  unten  innen 
weiter  ist  und  dass  diese  erweiterte  Stelle   kleinere  Kontraktionen   aus- 
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führte,  als  die  übrigen  Abschnitte.  Bei  beginnender  doppelseitiger 
Schaltschädigung  sind  es  somit  häufig  symmetrische  Stellen,  die  die 
erste  Störung  zeigen.  Auch  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  bleibt 
diese  Symmetrie  öfters  bestehen,  ohne  dass  dabei  mehr  ein  bestimmter 
Abschnitt  der  "Pupille  bevorzugt  zu  sein  scheint. 

Folgende  vier  Fälle  zeigen  das  Verhalten  des  PupiUenspieles  in 
vier  verschiedenen  Stadien  einer  Schaltschädigung. 

(57)  Karl  E.,  47  JaHre.     Verdacht  auf  Metalaes. 
Sehschärfe  1,0    N,.    Fnodas:  o.  B. 

Pupilloskop:  Mot  ÜE  Opt  ÜE 

R        0,91  0,91 

L        0,86  0,91 

KoDsensaelle  mot.  UE  || . 
Konvergenzreaktion  vorbanden. 

Rechte  Pupille  rund,  linke  Papille  nach  innen  anten  verzogen,  die  Kon- 
traktionen sind  hier  kleiner  als  an  den  übrigen  Abschnitten. 

Dieser  Fall  zeigt  den  typischen  Beginn  einer  einseitigen 
Schal  tschftdigung. 

(58)  Max  B.,  53  Jahre.  In  klinischer  Behandlung  wegen  epileptiformer 
Anfalle. 

Sehschärfe:  1,0+  1,5:  N,. 
Fundus:  o.  B. 
Pupilloskop : 

R 
L 

Konsens,  mot.  UE.  || . 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

Beide  Pupillen  sind  unregelmässig  entrundet,  die  Sphinkter kontraktionen 
sind  nicht  an  allen  Stellen  gleich  gross,  ohne  jedoch  symmetrische  Stellen  zu 
bevorzugen. 

(59)    Karl  P.,  45  Jahre.    Stand   in   klinischer  Behandlung  wegen  Ikterus. 
Sehschärfe:  1,0+  1,0  :Ni. 
Gresichtsfeld  und  Fundus:  o.  B. 

Pupilloskop:  Mot.  ÜE  Opt.  ÜE 

R        0,08     (oben  innen)     0,91 
L        0  0,91 

Konsens,  mot.  UE  ||  . 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

Beide  Pupillen  mittelwek,  unregelmässig  entrundet.  Die  Lichtreaktion 
ist  auf  dem  rechten  Auge  unten  aussen  vollständig  aufgehoben;  die  flbrigen 
Teile  der  Pupille  reagieren  und  zwar  am  ausgiebigsten  die  der  lichtstarren 
Stelle  gegenüber  liegende  Seite.  Auf  dem  linken  Auge  besteht  eine  voll- 
ständige Lichtstarre. 


Mot.  UE 

Opt.  ÜE 

0,24 

0.91 

0,56 

0,91 
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(60)  Otto  Gr.,  56  Jahre.    Tahes. 
Sehschärfe:  beiderseits  4  3,0 : 1,0    -|-  ^fi  •  ^i- 

Fundus:  o.  B. 
Pupilloskop:  Mot.  ÜE  Opt.  UK 

R  0  0 

L  0  0 

Konsens,  mot.  U£  =  0. 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 
Beiderseits  unregelmftssig  entrundete  Pupillen. 

Ich  habe  über  400  Fälle  von  Schaltschädigung  untersucht  und 
darunter  dreimal  eine  einseitige  totale  Lichtstarre  bei  normaler  motori- 
scher ünterschiedsempfindlichkeit  des  anderen  Auges  beobachtet.  Ich 
führe  die  drei  genannten  Fälle  an: 

(61)  Eugen  W.,  86  Jahre.  Gesichtsschuss  1917,  Mundplastik. 
Sehschärfe:  R  0,9  +  1,0 : 1,0  +  1,0 :  N,.  L  0,6  +  1,5  : 0,8  +  2,0 :  N,. 
Fundus:  o.  B. 

Pupilloskop:  Mot.  ÜK  Opt.  UK 

R        0  0,90 

L        0,90  0,91 

Konsens,  mot.  UE.  H  . 
Konvergenzreaktion  yorhanden. 

Beide  Pupillen  sind  eng,  die  rechte  ist  etwas  nach  aussen  unten  verzogen. 

Die  auf  unsere  Veranlassung  vorgenommene  Wassermannsche  Reaktion 
fiel  positiv  aus. 

(62)  Christian  H.,  54  Jahre. 

Sehschärfe:  R  0,2  +  1,5 : 0,9  +  4,0 :  Ni.     L  0,4  +  1,0  :  09  +  4,0 :  N,. 
Fundus:  linke  Papille  Spur  blässer  als  rechte.    Gesichtsfeld  normal. 
Pupilloskop:  Mot.  UE  Opt.  UE 

R        0  0,89 

L        0,86  0,86 

Konsens,  mot.  UK  || . 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

Beide  Pupillen  sind  sehr  eng,   die  rechte  zeigt  unten   aussen  und  innen 
eine  Ausbuchtung. 

(68)   Johann  H.,  49  Jahre. 
Sehschärfe:    R  0,4  —  cyl.  0,5  Achse  90°  :  0,9  +  1,5 :N,.     L  0,4  —  cyl.  0,5 

Achse  90O:l,0+l,5:Np 
Fundus:  o.  B. 
Pupilloskop:  Mot.  ÜE  Opt.  ÜE 

R        0,82  0,91 

L        0  0,91 

Konsens,  mot.  ÜE  || . 
Konvergenzreaktion  vorhanden. 

Die  rechte  Pupille  ist  unregelmässig  entrundet  und  am  meisten  nach 
innen  unten  verzogen;  diese  Stelle  bleibt  bei  den  Kontraktionen  etwas  zurück. 
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Die  linke  Papille  ist  nach  ionen  anten  verzogen.  Es  handelt  sich  hier  um 
eine  Schaltschadigung,  die  sich  anf  der  rechten  Seite  im  allerersten  Stadium 
und  auf  der  linken  Seite  im  Endstadium  befindet. 

Was  den  zeitlichen  Verlauf  der  einzelnen  Kontraktionen  bei  einer 
Schaltschädigung  anbelangt,  so  haben  wir  schon  früher  angedeutet,  dass 
diese  keineswegs  immer  „trage*'  vor  sich  gehen,  sondern  dass  die  Pupillen- 
verengerung dabei  mit  normaler  Schnelligkeit  erfolgen  kann.  Deshalb 
hat  V.  Hess  auch  den  Ausdruck,  „reflektorische  Trägheit*'  fallen  lassen. 
Das  Wesentliche  ist  auch  hier  eine  Herabsetzung  des 
motorischen  Unterschiedsempfindlichkeit.  Die  Pupilloskopie 
ermöglicht^  eine  Schaltschädigung  wesentlich  früher  zu  erkennen,  als  es 
bisher  möglich  war.  Oerade  für  die  Frühdiagnose  der  Tabes 
hat  sich  die  v.  Hesssche  Untersuchungsmethode  der  Be. 
Stimmung  der  motorischen  Unterschiedsempfindlichkeit 
von  grösster  Bedeutung  erwiesen. 

Störungen  im  motorischen  Teil  des  Reflexbogens. 

Die  Beziehungen  zwischen  motorischer  und  optischer  Unterschieds- 
empfindlichkeit bei  Störungen  im  rein  motorischen  Teil  des  Beflex- 
bogens  sind  dieselben  wie  bei  der  Schaltschädigung.  Auch  hier  bleibt 
die  optische  Unterschiedsempfindlichkeit  stets  unberührt,  während  die 
motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  alle  Grade  der  Herabsetzung 
erfahren  kann.  Die  Entscheidung  darüber,  welche  der  beiden  Er- 
krankungen vorliegt,  ergibt  sich  aus  dem  Verbalten  der  Konvergenz- 
reaktion. Nach  der  gebräuchlichen  Definition  liegt  nur  dann  eine 
Schaltschädigung  vor,  wenn  die  Konvergenz  normal  ist.  Jede  Mitbe- 
teiligung der  letzteren,  auch  wenn  sie  noch  so  gering  ist,  wird  als 
absolute  'Trägheit  bzw.  Starre  bezeichnet  Kommt  noch  eine 
Lähmung  der  Akkommodation  hinzu,  dann  spricht  man  von  Ophthalmo- 
plegia  interna.  Unter  Berücksichtigung  dieser  Einteilung  sollen  einzelne 
Beobachtungen  mitgeteilt  werden,  die  ich  mit  Hilfe  des  Pupilloskops 
bei  Störungen  im  motorischen  Teil  des  Reflexbogens  gemacht  habe. 

l.AbsoluteTrägheit  (Herabsetzung  der  Licht-  und  Konvergenz- 
reaktion bei  erhaltener  Akkommodation).  Pupilloskopisch  verhält  sich 
eine  absolute  Trägheit  in  jeder  Hinsicht  wie  eine  Schaltschädigung. 
Auch  hier  fand  ich  in  den  meisten  Fällen  neben  einer  Entrundung  der 
Pupille  ein  verschiedenes  Verhalten  der  einzelnen  Sphinkterabschnitte 
in  bezug  auf  Grosse  der  motorischen  Unterschiedsempfindlichkeit  und 
Au$>giebigkeit  der  Sphinkterkontraktionen.     Einzelne  Teile   der  Pupille 
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erforderten  zum  Auslösen  einer  motorischen  Unterschiedsempfindlichkeit 
grössere  Lichtstarkenunterschiede  wie  andere.  Ich  erwähne  hier  einen 
Fall,  bei  dem  die  absolute  Pupillen trägheit  nur  auf  einer  Seite  auftrat. 

(64)   Qustav  B.,   35  Jahre.    Hat  angeblich  seit  seiner  Verschattung  Tor 
4  Jahren  im  Feld  Anrftlle  von  starken  Kopfschmerzen  in  der  linken  Schlafen- 
Seite.    Seit  einigen  Wochen  sind  die  Kopfschmerzen  dauernd. 
Befund :  R  Pupille  mittelweit.    L  Pupille  weiter,  innen  unten  enger  als  an  den 

übrigen  Abschnitten. 
Sehsch&rfe:   R  Finger  in  2  m  —  4,25:1,0  Nj.     h  Finger  in  2,5  m  —  4,25: 

1,0  Ni;  liest  mit  —6,5  ebenfalls  noch  Ni  in  20  cm. 
Pnpilloskop:  Mot.  U£  Opt.  UE 

R        0,91  0,91 

L        0,61  bezw.  0,42  0,91 

D.  b.  die  motorische  Unterschiedsempfindlichkeit  betrug  fQr  den  oberen 
nasalen  Teil  der  linken  Pupille  0,61  und  fQr  den  unteren  temporalen  Teil  nur 
0,42.  Die  konsensuelle  motorische  Unterschiedsempfiodlichkeit  war  typisch, 
Die  Konvergenzreaktion  war  herabgesetzt 

Ähnliche  Beobachtungen  machte  ich  bei  einer  Reihe  von  Patienten, 
bei  denen  wie  fast  immer  die  Störungen  doppelseitig  auftraten  und  die  sich 
mit  Ausnahme  der  ebenfalls  herabgesetzten  Konvergenzreaktion  in  keiner 
Hinsicht  von  solchen  unterschieden,  bei  denen  eine  reine  Schaltschädigung 
vorlag.  Die  strenge  Definition,  dass  nur  dann  eine  Herabsetzung  der 
motorischen  Unterschiedsempfindlichkeit  als  Schaltschädigung  aufgefasst 
werden  darf,  wenn  die  Konvergenzreaktion  völlig  normal  ist  (und  zwar 
ohne  Rücksicht  auf  die  Grösse  der  dabei  bestehenden  motorischen  Unter- 
schiedsempfindlicbkeit),  ist  praktisch  nur  schwer  einzuhalten.  Denn 
wir  haben  bis  jetzt  keine  Methode,  eine  Störung  der  Konvergenzreaktion 
analog  der  Lichtreaktion  in  ihrem  ersten  Beginne  zu  erkennen.  Wenn 
wir  z.  B.  eine  deutliche  Herabsetzung  der  motorischen  Unterschieds- 
empfindlichkeit finden,  so  kann  eine  dabei  bestehende  scheinbar  normale 
Konvergeuzreaktion  schon  etwas  gestört  sein,  ohne  dass  wir  in  der  Lage 
sind,  diese  geringe  Störung  objektiv  nachzuprüfen  und  dennoch  würde 
letztere  schon  genügen,  um  die  Veränderungen  als  absolute  Trägheit 
zu  bezeichnen.  Da  die  Ätiologie  für  beide  Erkrankungen  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  gleiche  ist  (bei  absoluter  Starre  Lues  oder  Metalues, 
bei  Schaltschädigung  stets  Metalues),  ist  gerade  in  den  Fällen,  bei  denen 
zwischen  der  Konvergenz-  und  Lichtreaktion  das  oben  angedeutete 
Missverhältnis  besteht,  eine  so  scharfe  Trennung  auch  nicht  nötig. 

2.  Ophthalmoplegia  interna  (Fehlen  der  Licht-  und  Konver- 
genzreaktion und  Lähmung  der  Akkommodation).     Für  uns   kommen 
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nur  solche  Fälle  in  Betracht,  bei  denen  es  sich  nicht  um  eine  voll- 
ständige Lähmung,  sondern  nur  um  eine  Parese  der  innern  Augen- 
muskeln handelt.  Die  charakteristischen  Merkmale  sind  dann  folgende: 
Die  Pupille  ist  weit  und  annähernd  rund.  Die  motorische  Unterschieds- 
empfindlichkeit ist  verhältnismässig  gut  erhalten,  d.  h.  die  zum  Aus- 
lösen einer  Reaktion  erforderlichen  Lichtstärkenunterschiede  sind  kleiner 
als  man  angesichts  der  weiten  Pupille  erwarten  sollte.  Die  Sphinkter- 
kontraktionen  selbst  sind  zwar  sehr  klein,  erfolgen  aber  mit  normaler 
Schnelligkeit.  Für  gewöhnlich  verhalten  sich  alle  Teile  des  Sphinkters 
in  bezug  auf  die  Grösse  der  Kontraktionen  gleich,  nur  in  seltenen 
Fällen  kann  die  eine  Hälfte  der  Iris  etwas  kleinere  Kontraktionen  aus- 
führen wie  die  andere.  Jedenfalls  findet  man  niemals  die  zackigen, 
oft  unregelmässigen  Entrundungen  und  das  gesonderte  Verhalten  der 
einzelnen  Ausbuchtungen  wie  bei  den  vorhin  genannten  Erkrankungen. 

(65)  Hermann  M.,  22  Jahre.  Vor  2  Jahren  Sturz  auf  den  Kopf  beim 
Turnen,  sonst  anamnestisch  o.  B.  Vor  5  Wochen  hatte  Patient  Doppelbilder, 
das  linke  Oberlid  hing  herunter.  Jetzt  keine  Doppelbilder  mehr>.  auf  dem 
linken  Auge  Störungen  beim  Lesen. 

Befund:  Die  linke  Pupille  ist  weit. 

Sehschärfe:  R  1,0  N^.     h  0,4;  mit  stenopäiscber  Öffnung  0,6  +  8,5  :  Nj. 

Pupilloskop:  Mot.  ÜE  Opt.  UE 

R        0,91  0,91 

L        0,76  0,91 

Konsens,  mot.  UE  ||  . 
Konvergenzreaktion  herabgesetzt. 

Die  Sphinkteikontraktionen  sind  sehr  klein,  erfolgen  jedoch  prompt.  ' 

(66)  Therese  M.,  46  Jahre.  Seit  8  Tagen  komplette  Okulomotoriusparese 
links. 

Sehschärfe :  R  1 ,0  +  1,5  :  Ni.    L  0,5  +  4,0 :  N,. 

Pupilloskop:  Mot.  ÜE  Opt.  UE 

R        0,90  0,88 

L        0,83  0,88 

Konsens,  mot.  UE  H  . 
Kon^ergenzreaktion:  Spur. 

Auch  hier  waren  die  Kontraktionen  klein  und  prompt  und  zwar  im  äusseren 
Teil  der  Pupille  etwas  deutlicher  als  an  den  übrigen  Abschnitten. 

Im  Winter  dieses  Jahres  hatte  ich  Gelegenheit,  eine  Reihe  von 
doppelseitigen  Okulomotoriusparesen  zu  untersuchen,  die  im  Anschluss 
an  eine  Encephalitis  lethargica  aufgetreten  waren.  Sämtliche  Patienten 
suchten  die  Klinik  wegen  Akkommodationsstörungen  auf,  die  pupillo- 
skopische  Untersuchung  ergab  stets  die  oben  angegebenen  kleinen  prompten 
Sphinkterkontraktionen. 
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Zum  Schluss  führe  ich  noch  zwei  Fälle  von  myotonischer 
Pupillen reaktion  (S aenger)  an.  Die  Befunde  entsprechen  genau 
den  zuletzt  von  Axenfeld^)  und  Jess^)  mitgeteilten  Beobachtungen. 
Nur  konnte  ich  in  Anbetracht  des  höhereu  Alters  der  beiden  Patientinnen 
die  Akkommodation  nicht  objektiv  prüfen.  Da  in  allen  denjenigen 
Fällen,  bei  denen  die  Akkommodation  prüfbar  war  und  geprüft  wurde, 
eine  Mitbeteiligung  derselben  nachgewiesen  werden  konnte,  ist  die 
myotonische  Reaktion  als  Folge  einer  Ophthalmoplegia  interna  an- 
zusehen. 

Da  die  beiden  Fälle  von  Dr.  Bark  an  demnächst  ausführlich  be- 
schrieben werden,  begnüge  ich  mich  mit  einigen  Andeutungen. 

(67)  Bei  der  Patientin  Lina  L.  (51  Jahre)  bestand  die  myotonische  Reak- 
tion nur  auf  dem  rechten  Auge,  die  Pupille  war  lichtstarr;  auf  dem  linken 
Auge  war  die  motorische  Unterscbiedsempfindlicbkeit  und  die  Konvergenz- 
reaktion  normal. 

(68)  Bei  der  Patientin  Anna  L.  (53  Jahre)  war  die  tonische  Reaktion 
auf  beiden  Augen  vorhanden,  dementsprechend  waren  bier  beide  Pupillen 
lichtstarr. 

Herrn  Geheimrat  v.  Hess  möchte  ich  auch  an  dieser  Stelle  für 
die  Überlassung  seines  Pupilloskops  und  die  wertvollen  Ratschläge 
herzlichst  danken. 

*)  Axenfeld.  Tonische  Akkommodation.  Klin..  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilk.    Bd.  62.    S.  5. 

')  Jess,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  tonischen  Akkommodation.  Klin. 
Monatsbl.  f.  Angenbeilk.    Bd.  64.    S.  114. 
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Augenärztlicher  Fortbildungskurs 
in  München. 

Es  ist  der  Wunsch  geäussert  worden,  der  für  Herbst  1914  hier 
geplant  gewesene  augenarztliche  Fortbildungskurs  möge  in 
diesem  Herbste  stattfinden.  Ich  werde  dem  gerne  entsprechen,  falls 
der  Plan  zur  Zeit  genügend  Anklang  in  K'oUegenkreisen  findet  Ich 
bitte  die  Herren,  die  einen  solchen  Kurs  für  wünschenswert  halten, 
um  möglichst  baldige  Mitteilung,  die  aber  keineswegs  eine  Verpflich- 
tung zur  Teilnahme  einschliesst. 

München,  Prof.  C.  V.  Hess. 

Univ.-Augenklinik. 
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IX. 

Aus  der  Univ.-Augeaklinik  WOrzburg. 
(YortUnd  Professor  Dr.  Wessely.) 

Die  klinische  Prüfung  der  Richtungslokalisation  im 

peripheren  Sehen,  ihre  Ergebnisse  bei  Einäugigen, 

sowie  über  die  phylogenetische  Bedeutung  des 

Lokalisationsgesetzes. 

Von  H.  Köllner. 
Mit  12  Abbildimgfln  im  Text. 

Es  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden,  dass  von  der  Lage  eines 
Objektes,  dessen  Bild  auf  die  Netzhaut  fällt,  die  Richtung  normaler- 
weise  auch  dann  mit  grosser  Sicherheit  angezeigt  wird,  wenn  die 
deutende  Hand  den  Augen  verborgen  bleibt.  Da  diese  Richtungs- 
lokalisation unter  bestimmten  Verbältnissen  z.  B.  bei  Hemianopsie,  bei 
Augenmuskellähmungen,  gestört  sein  kann,  ist  auch  ihre  klinische 
Prüfung  unter  Umständen  von  Bedeutung  und  wird  am  einfachsten  so 
ausgeführt,  dass  man  auf  einer  senkrechten  Tafel  die  Lage  einer  Marke, 
die  sich  an  deren  oberen  Rande  befindet,  in  ihrem  unteren  Teil  an- 
zeichnen lässt,  während  die  Stellung  der  Hand  durch  einen  horizontalen 
Schirm  dem  Auge  verborgen  bleibt,  wie  es  von  Landolt,  Biel- 
schowsky,  Best  u.  a.  geschehen  ist.  Für  das  periphere  Sehen  in 
anderen  Medianen  als  dem  horizontalen  kann  man  auch  schnell  nach 
einem  Perimeterobjekt  greifen  lassen,  da  die  Korrektion  der  Hand- 
stellung durch  die  Augen  nicht  so  rasch  zu  erfolgen  pflegt  Poppel- 
reuter  hat  ja  hierfür  ein  eigenes  „Oreifperimeter**  konstruiert 

Auf  welche  Weise  die  Eindrucke  der  beiden  Augen  für  die  Richtungs- 
lokalisation verwertet  werden,  lässt  sich  bei  derartigen  Prüfungen  nicht 
feststellen,  da  der  Ort,  an  welchem  die  Richtung  markiert  wird,  in  der 
Nähe  des  Horopters  liegt,  in  dem  die  Ric^htungslinien  der  korrespon- 
dierenden Netzhautstellen  beider  Augen  sich  schneiden.  Nun  ist  es 
allgemein  bekannt,  dass  wir  beim  fovealen  Sehen  die  Riclitungslokali- 
sation  eines  Objektes   normalerweise   so   vornehmen,    als  wenn  wir  mit 
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II.  Eöllner: 


Fl:        \P      Pr 


einem  zwischen  den  beiden  Augen  gelegenen  imaginären  Zyklopenauge 
sähen.  Zur  Feststellung  dieser  Verhältnisse  braucht  die  obige  Ver- 
suchsanordnung nur  wenig  abgeändert  zu  werden:  man  verlegt  den 
Fizierpunkt  aus  der  Ebene  der  Tafel,  auf  welcher  die  Richtung  mit 
der  Hand  angezeichnet  werden  soll,  in  eine  weitere  Entfernung.  Dann 
schneiden  die  beiden  Richtungslinien  vom  Fizierpunkte  zur  Fovea  des 
rechten  und  linken  Auges  in  Fig.  1  die  Tafel  L  in  einer  Entfernung 
rechts  und  links  von  der  Medianlinie,  bei  Pr  und  PI.  Lässt  man 
^  nun  den  Finger  mit  der  Kreide  in  die  Rich- 

^  tung  des  Fizierpunktes  bringen  und  diese  auf 

der  Tafel  anzeichnen,  so  geschieht  dies  nicht 
.   i  entsprechend    der  einen   oder    anderen  Rich- 

tungslinie, sondern  in  der  Medianebene  selbst, 
bei  P.  Greschickte  Beobachter  machen  hier- 
bei niu*  sehr  geringe  Fehler  nach  rechts  oder 
links.  Diese  Lokalisation  in  der 
Medianebene  entsprechend  dem  Zy- 
klopenauge erfolgt  auch  dann,  wenn 
das  eine  Auge  verdeckt  wird,  also 
das  rechte  oder  linke  Auge  allein 
beobachtet. 

Die  Frage,  ob  das  Gesetz  des  Zyklopen- 
auges auch  für  das  periphere  Sehen  in  gleicher 
Weise  wie  für  das  foveale  Gültigkeit  hat,  hat 
bisher  die  Aufmerksamkeit  nur  wenig  erregt  In  der  Regel  wurde  wohl 
stillschweigend  angenommen,  dass  sich  die  Verhältnisse  hier  nicht  von 
denen  beim  fovealen  Sehen  unterscheiden.  Ich  habe  kürzlich  zeigen 
können,  dass  diese  Annahme  unrichtig  ist  ^). 

Wenn  man  nämlich  mit  einem  Auge  allein  beobachten  imd 
dabei  die  Richtung  eines  seitlich  vom  Fizierpunkt  befindlichen  Objektes 
in  der  oben  angedeuteten  Weise  auf  einer  Tafel  lokalisieren  lässt,  so 
ergibt  sich  ein  sehr  merkwürdiger  Unterschied  zwischen  der  temporalen 
und  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  jedes  Auges:  beidemale  erfolgt  die 
Richtungslokalisation  nicht  im  Sinn  des  Zyklopenauges.  In  der  tem- 
poralen Gesichtsfeldhälfte  wird  sie  immer  annähernd  entsprechend  der 
Richtungslinie  des  Objektes  vorgenommen:  Markiert  man  diese  am 
oberen  Rande    der  Tafel,    auf  welcher  die  Richtung  angezeichnet  wird, 

>)  Pflogers  Archiv  f.  d.  ges.  Physiologie  Bd.  184  S.  180. 
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so  bildet   demnach  der  LokalisatioDsstrich  angenähert  die   Fortsetzung 
der  Markierung  nach  unten  (Fig.  2  u.  3).     In  der  nasalen  Gesichts- 
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Fig.  2. 

— —  rechte  Hand, linke  Hand. 

Rechtes  Auge  beobachtet :  in  der  rechten  (temporalen)  Gesichtsfeldhälfte  Lokali- 
sation entsprechend  der  Richtungslinie,   in    der  linken  (nasalen)  der  typische 

Lokalisationafehler. 
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Fig.  3.  Rechtes  Auge  beobachtet. 
Das  in  der  temporalen  Gesichtsfeld- 
hälfte liegende  Objekt  0  wird  ent- 
sprechend der  Richtungslinie  bei  Pr 
lokalisiert. 


Fig.  4.  Linkes  Auge  beobachtet.  Das 
in  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  lie- 
gende Objekt  0  wird  auf  der  Tafel  L 
so  lokalisiert,  als  wenn  es  sich  aaf  der 
korrespondierenden  Netzhautstelle  des 
rechten  Auges  abgebildet  hätte. 
9» 
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feldhälfte  dagegen  tritt  konstant  ein  typischer  „Lokalisationsfehler*' 
auf  (Fig.  2):  Der  Lokalisationsstrieh  liegt  erheblich  weiter  nasal wärts 
als  die  am  oberen  Tafelrande  markierte  Richtungslinie,  d.  h.  nach  dem 
anderen  vom  Sehakt  ausgeschlossenen  Auge  hin. 

Die  rechnerischen  Ermittelungen  hatten  mir  ergeben,  dass  dieser 
Lokalisations  fehler  in  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  dadurch  zustande 
kommt,  dass  hier  die  Lokalisation  so  stattfindet,  als  wenn 
das  Bild  des  Objektes  auf  die  korrespondierende  Netz- 
hautstelle des  anderen  gar  nicht  mitsehenden  Auges 
gefallen  wäre,  wenn  auch  dieses  auf  den  Fixierpunkt 
gerichtet  wäre. 

Fig.  4  mag  diese  Beziehungen  beider  Augen  noch  einmal  er- 
läutern. Wenn  das  linke  Auge  den  Punkt  F  fixiert  und  das  seitlich 
von  ihm  befindliche  Licht  O  in  dessen  nasaler  Gesichtsfeldhälfte  liegt, 
so  erfolgt  die  Richtungslokalisation  weder  im  Sinne  des  Zyklopenauges, 
noch  auch,  wie  in  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte,  in  der  Richtungs- 
linie des  Lichtes,  also  bei  PI,  vielmehr  so,  als  wenn  der  Winkel 
zwischen  Fixierlinie  und  Richtungslinie  des  linken  Auges  von  der  ge- 
dachten Fixierlinie  des  vom  Sehakt  ausgeschlossenen  rechten  Auges 
abgetragen  wäre,  also  bei  P,  d.  h.  dem  Punkte,  an  welchem  der  freie 
Schenkel  dieses  Winkels  die  Lokalisationstafel  schneidet.  Die  Lage 
von  P  auf  der  Tafel  L  lässt  sich  leicht  für  jede  Versuchsanordnung 
trigonometrisch  berechnen,  und  es  ist  auffallend,  wie  genau  hiermit  der 
Tjokalisationsstrich  auf  der  Tafel  oft  selbst  bei  ungeübten  Beobachtern 
übereinstimmt.  Hinsichtlich  der  Einzelheiten  kann  ich  auf  meine  oben 
erwähnte  Arbeit  verweisen. 

Nur  in  der  linken  Gcsichtsfeldhälfte  des  beobachtenden  linken  Auges 
ist  also  die  Lage  des  Netzhautbildes  für  die  Richtungslokalisation  be- 
stimmend, in  seiner  rechten  Gesichtsfeldhälfte  dagegen  wird  die  Rich- 
tung von  dem  nicht  mitsehenden  rechten  Auge  bestimmt.  Für  das 
rechte  Auge  gilt  natürlich  das  Umgekehrte.  Ausnahmen  sind  an- 
scheinend selten,  kommen  aber  vor. 

Ganz  allgemein  ergibt  sich  damit  für  die  Physiologie 
des  beidäugigen  Sehens  die  höchst  bemerkenswerte  Tat- 
sache, dass  selbst  beim  Sehen  mit  nur  einem  Auge  in  der 
rechten  Sehfeldhälfte  das  rechte  Auge  bzw.  dessen  nasale 
Netzhauthälfte,  in  der  linken  Sehfeldhälfte  das  linke 
Auge  die  Richtungslokalisation  zu  bestimmen  pflegt, 
ganz  gleichgültig,  welches  Auge  beobachtet 
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Jeder  Ophtbalmologe  kennt  bei  Patienten,  welehe  an  z.  B.  recht- 
seitiger  Hemianopsie  leiden,  die  Klagen,  dass  sie  auf  dem  rechten  Auge 
nicht  mehr  sähen.  Die  Verhältnisse  der  Bichtungslokalisation  lassen 
besonders  gut  erkennen,  dass  diese  laienhafte  Auffassung  eine  viel 
grössere  Berechtigung  hat,  als  man  anzunehmen  geneigt  ist. 

Die  praktische  Bedeutung  dieses  Lokalisationsge- 
setzes  liegt  auf  der  Hand:  Das  Vorhandensein  dieses  eigenartigen 
physiologischen  Unterschiedes  der  Bichtungslokalisation  in  der  temporalen 
und  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  jedes  Auges  beweist  stets,  dass  das  Ge- 
hirn auf  das  beidäugige  Sehen  eingestellt  ist,  auch  dann,  wenn  die 
Korrespondenz  der  Netzhäute  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  mehr 
möglich  ist,  wie  z.  B.  bei  Augenmuskelstörungen  oder  bei  Verlust  des 
Sehvermögens  eines  Auges.  Wir  haben  also  nunmehr  in  der  Prüfung 
der  Bichtungslokalisation  ein  einfaches  Verfahren  gewonnen,  die  ver- 
schiedene Einstellung  des  Gehirns  auf  monokulares  oder  binokulares 
Sehen  festzustellen.  Ich  werde  an  anderer  Stelle  hierauf  noch  zurück- 
kommen. 

Die  klinische  Prüfung. 

Die  Prüfung  dieser  Bichtungslokalisation  im  peripheren  Sehen  ge- 
staltet sich  sehr  einfach  und  lässt  sich  auch  an  ungeübten  und  weniger 
intelligenten  Personen  schnell  ausführen. 

Man  bedarf  dazu  nur  einer  Versuchsanordnung,  welche  gestattet, 
auf  einer  senkrechten  Tafel  die  Bichtung  eines  Gegenstandes  so  auf- 
zuzeichnen, dass  die  Hand  dem  Auge  verborgen  bleibt,  und  bei  welcher 
sich  der  Fixierpunkt  in  grösserer  Entfernung  befindet,  als  die  Tafel, 
diese  somit  näher  am  Auge  liegt,  als  die  Kernfläche.  Als  Lokalisations- 
objekt  genügt  jedes  Licht,  z.  B.  eine  elektrische  Lampe,  welcher  seit- 
wärts von  dem  Fixierpunkt  aufgestellt  ist. 

Ich  habe  mir  dazu  einen  kleinen  Apparat  konstruiert,  der  auf  Fig.  ö 
wiedergegeben  ist^).  Eine  Tischplatte,  über  welche  der  Beobachter  gerade 
eben  hinwegblickt,  ruht  auf  3  Stützen,  von  denen  ihm  nur  eine  zugekehrt 
ist,  so  dass  er  sowohl  mit  der  rechten  als  auch  mit  der  linken  Hand 
neben  ihr  freien  Zugang  zu  der  Schiefertafel  hat,  welche  sich  in  30  cm 
Entfernung  am  Ende  der  Platte  senkrecht  einschieben  lässt  Sie  überragt 
oben  die  Tischplatte  um  2 — 3  cm;  in  ihrem  unteren  Teile  wird  die 
Bichtung  des  Objektes  mit  Kreide  angezeichnet,   ohne  dass  eine  Kon- 

')  Der  Apparat  ist  von  Mechaniker  Wendel,  WOnborg,  physikalisches 
Institut,  hergestellt.  Er  ist  nach  den  folgenden  Angaben  und  nach  der  Abbil- 
dung aber  jederzeit  leicht  selbst  anzufertigen. 
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trolle  der  Handstellung  durch  die  Augen  möglich  ist.  Man  hält  sich 
mehrere  Schiefertafeln  vorratig,  um  sie  eventuell  auswechseln  zu  können. 
Die  Tafel  wird  entweder  seitlich  oder  von  oben  in  einen  Schlitz  ein- 
geschoben und  ruht  mit  ihrer  unteren  Kante  in  einem  Falz. 

Der  Kopf  des  Beobachters  ruht  auf  einer  verstellbaren  Kinnstütze 
so,  dass  die  Medianlinie  des  Körpers  bzw.  die  Nasenwurzel  sich 
immer  in  der  Mitte  des  Apparates  befindet.  Jenseits  der  Tafel  lässt 
sich  auf  einer  Schiene  von  70  cm  Länge,    die  in    der  Medianlinie  des 


Fig.  5. 

Körpers  sich  befindet,  ein  Fixierknopf  vorschieben.  Befindet  er  sich 
am  Ende  der  Schiene,  so  beträgt  seine  Entfernung  vom  beobachtenden 
Auge  gerade  1  m,  ein  Abstand,  der  sich  mir  für  gewöhnlich  als  durch- 
aus genügend  erwiesen  hat.  Der  kleine  Apparat  wird  auf  einem  Tisch 
aufgestellt,  rechts  und  links  vom  Fixierpunkt  in  zunächst  beliebiger 
seitlicher  Entfernung  von  ihm  je  eine  elektrische  Lampe,  welche  als 
Lokalisationsobjekte  in  den  beiden  Gesichtsfeldhälften  des  jeweils  beob- 
achtenden Auges  dienen. 

Die  Mitte  der  Schiefertafel  ist  an  ihrem  oberen  Rande  durch  einen 
Strich  markiert  und  wird  vor  der  Untersuchung  so  eingestellt,  dass  sie. 
sich  ebenfalls  genau  in  der  Medianebene  des  Körpers  befindet  Das  wird 
am  einfachsten  so  erreicht,  dass  man  durch '  Anvisieren  die  Tafelmitte 
in  die  Linie  Fixierpunkt — Nasenwurzel  des  Beobachters  bringt  Der 
Kopf  darf   dann    nicht  mehr   bewegt    werden.     Während   der  Prüfung 
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überzeugt  man  sich  noch  mehrmals  schnell  von  der  Richtigkeit  seiner 
Haltung. 

Die  beiden  Lichter  werden  am  besten  so  weit  seitlich  vom  Fixier- 
puukte  aufgestellt,  dass  sie  in  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  jedes  Auge 
am  oberen  Tafelrande  etwa  4  cm  von  der  Medianlinie  entfernt  erscheinen. 
In  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfie  des  anderen  Auges  schneidet  die 
Bichtungslinie  des  Lichtes  die  Tafel  natürlich  viel  weiter  peripher- 
wärts,  etwa  7 — 9  cm,  je  nach  der  Entfernung  des  Lichtes  vom  Be- 
obachter. Diese  Entfernung  vom  Beobachter  wäre  an  und  für  sich  gleich- 
gültig, da  es  sich  ja  nur  um  die  ßichtung,  nicht  um  die  Entfernung 
selbst^  die  ja  mit  einem  Auge  allein  auch  nicht  genau  beurteilt  werden 
kann,  handelt.  Allein  ganz  ohne  Einfluss  kann  sie  aus  folgendem 
Grunde  schon  nicht  sein.  Bei  der  hier  vorgenommenen  Richtungs- 
lokalisation  wird  die  Hand  in  eine  solche  Stellung  gebracht,  dass  sie 
stets,  auch  bei  dem  „Lokalisationsfehler"  in  der  nasalen  Gesichtsfeld- 
hälfte, das  Licht  treffen  würde,  wenn  es  sich  in  der  Kernfläche  befände 
und  der  Beobachter  die  Hand  in  der  angezeichneten  Richtung  weiter 
auf  das  Licht  zu  bewegen  würde.  Steht  das  Licht  nun  näher  am 
Beobachter,  befindet  es  sich  z.  B.  dicht  hinter  der  Tafel,  und  ist  der 
Beobachter,  wie  ja  fast  immer,  von  seiner  ungefähren  Entfernung  unter- 
richtet, so  hat  er  natürlich  keinen  Grund  mehr,  seinen  scheinbaren  Ort 
in  die  entferntere  Kern fläche  zu  verlegen;  daher  deutet  er  nunmehr 
in  der  Regel  mit  der  Hand  auf  den  wahren  Ort  des  Lichtes:  dann 
wird  der  Lokalisationsfehler  also  verschwinden.  Es  ist  demnach  am 
besten,  das  Licht  annähernd  in  der  gleichen  Entfernung  aufzustellen, 
in  der  sich  der  Fixierpunkt  befindet,  d.  h.  bei  der  vorliegenden  Ver- 
suchsanordnung etwa  in  1  m  Entfernung.  Untersucht  man  bei  einer 
geringeren  Entfernung  des  Fixierpunktes,  so  macht  es  bei  der  Mehrzahl 
der  Beobachter  anscheinend  nichts  aus,  wenn  das  Licht  in  dieser  weiteren 
Entfernung  stehen  bleibt.  Seine  scheinbare  Lage  wird  am  oberen 
Tafelrande  mit  einem  Kreidestrich  markiert,  so  dass,  wenn  beide  Augen 
in  der  nasalen  und  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  untersucht  werden,  der 
obere,  überstehende  Tafelrand  4  Striche  trägt. 

Stets  wird  monokular  geprüft.  Das  eine  Auge  des  Beobachters 
wird  verschlossen,  wenn  man  auch  die  Richtung  des  Fixierpunktes 
lokalisieren  lassen  will.  Für  die  Prüfung  der  Richtungslokalisation  der 
seillichen  Lichter  ist  es  oft  zweckmässiger,  nur  das  Lichtbild  für  das  eine 
Auge  durch  einen  kleinen  Schirm  in  der  Tafelebene  auszuschalten,  so 
dass  der  Fixierpunkt  in  der  Medianlinie  beidäugig  gesehen  werden  kann. 
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Hierbei  mrd  der  erforderliche  Akkonimodationskonvergenzimpuls  leichter 
aufgebracht.  Bei  Einäugigen,  Schielenden  usw.  erübrigt  sich  natürlich 
dieses  Vorgehen;  bei  letzteren  wird  das  eine  Auge  einfach  verschlossen 
bzw.  abgedeckt. 

Schon  vorher  hat  der  Beobachter  in  jeder  Hand  ein  kurzes^)  Stück 
Kreide  bekommen,  am  besten  von  verschiedener  Farbe.  Er  wird  nun 
aufgefordert,  zunächst  die  Richtung  des  Fixierpunktes  mit  der  einen, 
dann  mit  der  anderen  Hand  durch  einen  kurzen  Strich  anzuzeichnen. 
Obwohl  dessen  Richtungslinien  für  beide  Augen  rechts  und  links  die 
Tafel  in  etwa  2  cm  Entfernung  von  der  Mitte  schneiden,  wird  er 
natürlich  normalerweise  in  die  Medianlinie  selbst  lokalisiert  Häufig 
ergibt  sich  hierbei  für  beide  Hände  ein  Unterschied  von  mehreren 
Zentimetern,  indem  die  rechte  Hand  meist  etwas  links,  die  linke  etwas 
nach  rechts  hinübergreift.  Dabei  kann  bei  Normalen  der  rechts-  und 
linkshändige  Lokalisationsstrich  annähernd  gleichweit  von  der  Metlian- 
linie entfernt  liegen,  so  dass  also  das  Mittel  zwischen  beiden  Strichen 
die  eigentliche  Lokalisationsrichtung  angeben  würde,  oder  auch  bei 
Rechtshändern  der  rechtshändige  Strich  richtig  liegen,  der  linke  infolge 
der  geringeren  Geschicklichkeit  der  linken  Hand  abweichen.  Mass- 
gebender für  die  Beurteilung  ist  meist  die  Lokalisation  derjenigen  Hand, 
welche  der  Beobachter  zu  brauchen  gewohnt  ist.  Viele  Personen  lokali- 
sieren- auch  mit  beiden  Händen  gleich  genau,  so  dass  die  Striche  auf- 
einanderfallen. 

Nach  der  liokalisation  des  Fixierpunktes  wird  für  jedes  Auge  die 
Richtung  der  beiden  in  der  temporalen  und  nasalen  Gesichtsfeldhälf(c 
liegenden  Lichter  in  gleicher  Weise  mit  beiden  Händen  angezeichnet, 
indem  der  Beobachter  aufgefordert  wird,  die  Finger  mit  der  Kreide 
genau  in  die  Sehrichtung  des  Lichtes  zu  bringen.  Auch  hier  ergeben 
sich  häufig  zwischen  den  Strichen  beider  Hände  Differenzen  von  mehreren 
Zentimetern,  indem  meist  die  rechte  Hand,  wenn -sie  nach  links  hin- 
übergreift, etwas  zu  weit  nach  links  gerät,  umgekehrt  die  linke  Hand 
in  der  rechten  Tafelhälfte  zu  weit  nach  rechts^).  Das  Mittel  zwischen 
beiden  Strichen  gibt  in  der  Regel  am  besten  die  Richtung  an  (bei 
Beobachtern,  die  mit  beiden  Händen  annähernd  gleich  geschickt  sind, 
ist  in  der  linken  Tafelhälfte  der  linkshändige  Strich,  in  der  rechten  der 

<)  Bei  langgefassten  KreidestUcken  kann  durch  ihre  schiefe  Haltung  beim 
Anzeichnen  eine  fehlerhafte  Lage  des  Lokalisationsstriches  herbeigeführt  werden. 

^)  Bei  manchen  Beobachtern  findet  sich  auch  das  umgekehrte  Verlialten. 
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rechtshändige  für  gewöhnlich  etwas  zuverlässiger).  Das  Verhalten  bei 
Anzeichnung  des  Fixierpunktes  ist  stets  für  die  Beurteilung  massgebend. 
Aber  auch,  wenn  die  Lokalisation sstriehe  beider  Hände  um  einige 
Zentimeter  voneinander  abweichen,  lässt  sich  mit  wenigen  Ausnahmen 
ohne  weiteres  erkennen,  ob  die  Richtungslokalisation  annähernd  richtig, 
d.  h.  entsprechend  der  Fortsetzung  des  Striches  am  oberen  Tafelrande 
erfolgt,  wie  es  normalerweise  in  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  der 
Fall  ist,  oder  ob  der  auf  der  beidäugigen  Einstellung  des  Gehirnes  be- 
ruhende „Ijokalisationsfehler**  vorhanden  ist,  wie  er  normalerweise  für 
die  nasale  Gesichts feldhälfte  typisch  ist.  Für  die  genannte  Versuchs- 
anordnung beträgt  nämlich  diese  Abweichung  von  der  Richtungslinie 
des  Lichtes  etwa  4 — 5  cm. 


Fig.  6. 
Rechtes  Äuge. 

Sicherheitshalber  lüsst  man  jedesmal  die  Richtungslokalisation  noch- 
mals wie<]erhplen.  Nach  Beendigung  des  Versuches  wird  die  Tafel  aus 
dem  Apparat  herausgezogen  und  die  Lage  der  Lokalisationsstriche  mit 
der  I>age  der  Richtungslhnen  bzw.  deren  Markierungen  am  oberen 
Tafelrande  verglichen.  Bei  den  Aufzeichnungen  notiert  man  sich  am 
besten  die  Entfernung  der  Striche  von  der  Tafelmitte. 

Selbst  kann  man  sich  über  das  verschiedene  Verhalten  der 
Richtungslokalisation  in  beiden  Gesichtsfeldhälften  einfach  in  folgender 
Weise  unterrichten :  Man  fixiert  einen  fernen  Punkt  und  stellt 
rechts  und  links  davon  in  derartiger  Entfernung  vom  Auge  je  ein 
Licht  auf,  dass  es  sich  etwa  10 — 15  •  seitlich  von  der  Fovea  ab- 
bildet. Dann  hält  man  einen  Schirm,  z.  B.  ein  Buch  etwa  30  cm 
vom  Auge  senkrecht  so  vor  sich,  dass  man  über  den  oberen  Rand 
hinweg  Fixierpunkt  und  Lichter  sieht,  während  die  Bewegungen  der 
Hand,  mit  welcher  die  Richtungslokalisation  vorgenommen  werden  soll, 
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hinter  dem  Buch  verborgen  bleiben.  Nun  fährt  man  hinter  dem  Buche 
mit  der  Hand  in  die  Höhe,  und  versucht  mit  dem  emporgestreckten 
2ieigefinger  die  Richtung  des  Lichtes  zu  treffen.  Das  eine  Auge  bleibt 
dabei  geschlossen.  Die  Richtung  des  Lichtes,  welches  in  der  temporalen 
Gesichtsfeldhälfte  des  jeweils  beobachtenden  Auges  liegt,  wird  von  dem 
Finger  verhältnismässig  gut  getroffen,  an  dem  Licht,  welches  der  nasalen 
Gesichtsfeldhälfte  angehört^  fährt  der  Finger  dagegen  jedesmal  be- 
trächtlich  nach  aussen,  d.  h.  nach  der  Seite  des-  vom  ßehakt  ausge- 
schlossenen Auges  vorbei  (s.  Fig.  6).   Ausnahmen  kommen,  wie  gesagt,  vor. 

Die  Bichtungslokalisatioii  bei  Einäugigen. 

Das  normale  Verhalten  der  Richtungslokalisatien  mit  dem  charakte- 
ristischen „Lokalisationsfehler"  in  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  will 
ich  kurz  als  die  binokulare  Lokal isationsweise  bezeichnen. 


1 

1 

1 1 

1 

Fig.  7. 

Untersucht  man  nun  Einäugige  kurz  nach  der  Einbusse  ihres 
Auges,  so  findet  man,  dass  die  normale  binokulare  Rieh  tun  gslokalisation 
durchaus  nicht  gleichzeitig  mit  dem  Verluste  des  stereoskopischen  Seh- 
aktes  aufhört,  sondern  zunächst  unverändert  fortbesteht.  Fig.  7  zeigt 
als  Beispiel  hierfür  den  Untersuchungsbefund  eines  Mannes,  bei  welchem 
das  linke  Auge  ein  Jahr  zuvor  wegen  einer  frischen  Verletzung  enu- 
kleiert  werden  musste:  wie  beim  Normalen  lokalisiert  hier  das  rechte 
Auge  die  Richtung  des  Fixierpunktes  in  die  Medianlinie  des  Körpers 
(bei  M),  ein  in  der  temporalen  (rechten)  Gesichtsfeldhälfte  befind- 
liches Licht  entsprechend  dessen  Richtungslinie,  die  durch  einen 
Pfeil  am  oberen  Tafelrande  angedeutet  ist,  ein  In  der  nasalen  (linken) 
Gesichtsfeldhälfte     befindliches    Licht     dagegen    abweichend    von    der 
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Richtungslinie  zu  weit  nach  links,  also  ganz  so,  als  ob  das  linke  Auge 
noch  vorhanden  wäre. 

Diese  binokulare  Lokalisationsweise  braucht  jedoch  nicht  für  immer 
bestehen  zu  bleiben.  So  stammt  Fig.  8  von  einem  Patienten,  welchem 
das  linke  Auge  aus  dem  gleichen  Grunde  bereits  vor  5  Jahren  entfernt 
worden  war.  Hier  ergibt  die  Prüfung  der  Richtungslokalisatiou  ein 
ganz  abweichendes  Bild:  der  Fixierpunkt  wird  nicht  mehr  in  die  Median- 
linie lokalisiert,  sondern  nach  rechts  davon,  dort  wo  er  wirklich  gesehen 
wird,  d.  b.  in  seine  Richtungslinie,  und  ebenso  wird  hier  sowohl  in  der 
temporalen  als  auch  in  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  das  Licht  an- 
nähernd entsprechend  der  durch  Pfeile  markierten  Richtungslinien 
lokalisiert. 


M 


Fig.  8. 

Wenn  auch  hier  beidemale  eine  durch  unrichtige  Handhaltung 
bedingte  Abweichung  (der  rechten  Hand)  nach  rechts  vorhanden  ist,  so 
läset  sich  doch  das  Ausbleiben  des  auf  dem  beidäugigen  Sehen  be- 
ruhenden normalen  „Lokalisationsfehlers*'  in  der  linken  Gesichtsfeld- 
hälfte deutlich  erkennen.  An  die  Stelle  der  normalen  binokularen 
Lokalisationsweise  ist  hier  eine  rein  monokulare  getreten. 

Wie  lange  Zeit  nach  dem  Verlust  eines  Auges  erfolgt  nun  diese 
Umstellung  des  Gehirns  auf  das  einäugige  Sehen  ?  Da  diese  Frage  an 
ein  und  demselben  Falle  nur  durch  jahrelange  regelmässige  Beobachtung 
zu  lösen  wäre,  blieb  mir  vorerst  nur  übrig,  eine  grossere  Anzahl  Ein- 
äugiger zu  untersuchen,  bei  denen  seit  Entfernung  eines  Auges  eine 
verschieden  lange  Zeit  verflossen  war.  Um  die  Sache  nicht  zu  kompliziert 
zu  gestalten,  wählte  ich  solche  Fälle  aus,  bei  denen  die  Erblindung  des 
Auges  immer  der  Enukleation  nur  kurze  Zeit  vorausgegangen  war. 
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Das  Ergebnis  habe  ich,  um  nicht  Zahlen  anführen  zu  müssen, 
auf  Fig.  9  für  50  Beobachtungen  graphisch  wiedergegeben.  Auf  der 
Abszisse  sind  die  Jahre  angegeben,  welche  seit  der  Enukleation 
verflossen  waren,  auf  der  Ordinate  die  Anzahl  der  Untersuchten; 
jedes  ausgefüllte  Käslciieii  bedeutet,  dass  in  dem  betreffenden  Falle 
eine  normale  binokulare  Lokalisationsweise  vorhanden  war,  ein  Punk^ 
ist  dort  eingezeichnet,  wo  die  Lokalisation  rein  monokular  war.  Die 
schwarzen  Dreiecke  deuten  die  Fälle  an,  bei  denen  es  der  Befund 
zweifelhaft  machte,  welche  Art  der  Lokalisation  vorlag.  Die  Figur 
lüsst  sofort  erkennen,  dass  die  binokulare  Lokalisationsweise  auffallend 


'/i      1      1%      Z       3       f^       5       B      IQ    ZO 
Fig.  9. 

lange  bestehen  bleiben  kann,  in  der  Regel  etwa  4  Jahre  lang,  oft  aber  auch 
sehr  viel  länger,  ja  die  vier  Fälle,  bei  denen  sie  noch  20  Jahre  nach 
der  Enukleation  des  Auges  vorhanden  war,  lassen  daran  denken,  dass  sie 
nicht  selten  für  immer  bestehen  bleiben  kann,  dass  also  hier  die  Um- 
stellung des  Gehirns  auf  das  rein  einäugige  Sehen  überhaupt  ausbleibt. 
Zum  mindesten  gibt  es  also  hinsichtlich  des  Zeitpunktes  der  Umstellung 
weitgehende  individuelle  Verschiedenheiten.  Bis  zum  vierten  Jahre  nach 
der  Enukleation  überwog  aber  durchaus  noch  die  binokulare  Lokali- 
sationsweise, von  da  an  war  im  allgemeinen  die  monokulare  häufiger, 
und  im  ersten  Jahr  nach  der  Entfernung  des  Auges  habe  ich  die  letztere 
bisher  nur  einmal  beobachten  können.  Das  erscheint  mir  diagnostisch 
sehr  wichtig.  In  Fällen  z.  B.,  bei  denen  es  sich  darum  handelt,  zu 
entscheiden,  ob  die  Erblindung  eines  Auges  auf  ein  kurze  Zeit  zurück- 
liegendes Ereignis,  etwa  einen  Unfall,  zurückzuführen  ist,  oder  ob  sie 
bereits  seit  langem  besteht,  würde  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen 
eine  monokulare  Lokalisationsweise  für  die  letztere  Annahme  sprechen, 
vorausgesetzt,  dass  das  Auge  nicht  schon  vorher  minderwertig  war  oder 
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Muskelstörungen  vorlagen.   Untersuchungen  in  grösserem  Umfange  sind 
natürlich  vorher  erforderlich. 

Von  Bedeutung  hierfür  ist  die  Tatsache,  dass  die  binokulare 
Lokalisationsweise  in  den  ersten  Lebensjahren  bereits  vorhanden  ist.  Das 
lasst  sich  bei  £inäugigen,  bei  denen  die  Umstellung  auf  das  monokulare 
Sehen  spät  oder  gar  nicht  erfolgt,  gut  zeigen.  So  sah  ich  z.  B.  einen 
30jährigen  Einäugigen  mit  ausgesprochener  „binokularer"  Lokalisation, 
bei  welchem  das  linke  Auge  bereits  im  Alter  von  1 V«  Jahren  entfernt  war. 

Die  Beurteilung,  ob  ein  Untersuchungsergebnis  als  binokulare  oder 
als  monokulare  Lokalisationsweise  zu  deuten  ist,  fällt  im  allgemeinen 
nicht  schwer.  An  meinem  Apparat  befindet  sich  die  Tafel  zum  Auf-  . 
zeichnen  in  30  cm  Entfernung,  der  Fixierpunkt  in  1  m  Entfernung 
vom  Auge.  Schneidet  in  der  nasalen  Gesichtsfeld  half  te  des  beobachten- 
den Auges  die  Richtungslinien  des  zu  lokalisierenden  Lichtes  die  Tafel 
in  einer  Entfernung  von  3,5  cm  von  der  Medianlinie,  so  betragt  der 
physiologische  I^kalisationsfehler,  wie  er  als  Beweis  für  die  binokulare 
Lokalisationsweise  vorhanden  ist,  gegenüber  der  Kichtungslinie  etwa 
4,5  cm.  Dieser  Unterschied  zwischen  dem  binokularen  und  monoku- 
laren Verhalten  ist  gross  genug,  um  auch  bei  Abweichungen  der  an- 
zeichnenden Hand  um  einige  Zentimeter  noch  deutlich  hervorzutreten 
und  80  ein  Urteil  zu  ermöglichen.  Die  Untersuchung  im  peripheren 
Sehen  ist  in  dieser  Hinsicht  der  Prüfung  der  Richtungslokalisation  des 
Fixierpunktes  weit  überlegen.  Bei  dieser  erfolgt  zwar  auch  bei  der 
monokularen  Lokalisationsweise  eine  Verlagerung  der  Lokalisations- 
richtung  aus  der  Medianlinie  in  die  Richlung.«linie  des  Fixierpunktes. 
Aber  die  Differenz  zwischen  beiden  betrügt  an  der  Tafel  nur  2  cm 
und  könnte,  selbst  wenn  der  Fixierpunkt  im  Unendlichen  läge,  die 
Augen  also  parallel  stünden,  niemals  den  halben  Pupillenabstand  über- 
steigen. Da  die  „Zeigefehler",  wie  ich  die  nicht  optisch  bedingten 
Abweichungen  der  Hand  kurz  nennen  will,  nicht  selten  1  bis  2  cm 
betragen,    wird  eine  Beurteilung  des  Resultates    hier  häufig  unmöglich. 

In  welcher  Weise  der  Übergang  von  der  binokularen  zur  mono- 
kularen Lokalisationsweise  vor  sich  geht,  muss  ich  einstweilen  dahin- 
gestellt sein  lassen.  Es  ist  aber  nicht  anzunehmen,  dass  er  so  erfolgt^ 
dass  etwa  die  Lokalisationsrichtung  in  der  ntisalen  Gesichtsfeldhälfte 
allmählich  nach  der  Richtungslinie  sich  hinwendet  Wahrscheinlicher 
ist,  dass  hier  beide  Lokal isationsrichtungen  eine  Zeitlang  nebeneinander 
bestehen  bzw.  alternieren,  bis  schliesslich  die  dem  monokularen  Sehen 
entsprechende,     mit     der    Richtungslinie    zusammenfallende    endgültig 
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überwiegt.  Freilich  ist  denkbar,  dass  iu  der  Zeit  des  Übergangs  die 
Hand  nicht  immer  sicher  die  eine  der  beiden  Richtungen  anzeichnet, 
sondern  zwischen  beiden  hin-  und  herirrt  Vielleicht  kommen  so 
die  obenerwähnten  zweifelhaften  Ergebnisse  der  Fig.  3  zustande,  so 
dass  diese  als  Obergänge  zu  deuten  wären.  Man  darf  aber  hier 
nicht  zu  weitgehende  Schlüsse  ziehen  wollen,  da  die  „Zeigefehler" 
der  Hand  eben  nicht  in  jedem  Falle  ein  bis  auf  den  Zentimeter 
genaues  Ergebnis  ermöglichen.  Den  physiologischen  auf  das  Bin- 
okularsehen gegründeten  „Lokalisationsfehler"  in  der  nasalen  Gesichts- 
feldhälfte müssen  wir  uns  so  entstanden  denken,  dass  das  Gehirn 
den  auf  dem  Wege  der  ungekreuzten  Sehbahn  von  der  temporalen 
Netzhauthälfte  ankommenden  Reiz  für  die  Lokalisation  so  beurteilt,  als 
wenn  er  von  der  korrespondierenden  Netzhauthälfte  des  anderen  Auges 
durch  dessen  gekreuzte  Seh  bahn  übermittelt  wäre  (s.  u.).  Nach  dem  Verluste 
dieses  Auges  besteht  ja  noch  zunächst  kein  Grund  für  eine  Änderung 
des  Urteils.  Erst  nachdem  längere  Zeit  diese  gekreuzte  Bahn  keine 
Sehreize  mehr  emporgeleitet  hat,  dann,  so  können  wir  uns  vorstellen, 
pflegt  ihr  früher  so  entscheidender  Einfluss  auf  das  Urteil  zu  schwinden, 
und  die  Sehreize  der  temporalen  Netzhauthälfto,  die  normalerweise  immer 
gegenüber  denen  der  nasalen  des  anderen  Auges  zurücktreten,  werden 
nun  bestimmend  für  das  Lokalisationsurteil. 

Die  anfängliche  Fortdauer  der  binokularen  Lokalisationsweise  nach 
dßr  Enukleation  eines  Auges  entspricht  offenbar  weitgehend  jenen  be- 
kannten Parästhesien  nach  der  Amputation  eines  Gliedes.  Auch  hier 
wird  ja  ein  sensibler  Nervenreiz  am  Amputationsstumpf  zunächst  noch 
so  beurteilt,  als  ob  er  wie  früher  von  der  Peripherie  her  käme,  so  dass 
der  Kranke  sein  amputiertes  Glied  noch  lange  Zeit  fühlt.  Auch  hier 
ändert  sich  dieses  falsche  oder  eigentlich  richtige,  weil  normale  Urteil 
erst  später,  wenn  die  peripheren  Reize  dauernd  ausbleiben,  und  wir 
finden  hier  die  gleichen  grossen  individuellen  Unterschiede  hinsichtlich 
der  Zeit,  nach  welcher  diese  Urteilsänderung  'eintritt,  wie  bei  der 
Richtungslokalisation.  Ja  bei  dieser  könnte  die  ursprüngliche  binokulare 
Lokalisationsweise  sogar  noch  länger  bestehen  bleiben,  weil  hier  nicht, 
wie  bei  einem  amputierten  Güede,  so  leicht  das  Urteil  durch  Tast-  und 
Gesichtssinn  korrigiert  wird. 

Es  wäre  noch  zu  erörtern,  welche  Bedeutung  das  verschiedene 
Verhalten  der  Richtungslokalisation  nach  der  Enukleation  eines  Auges 
für  die  Frage  der  Angewöhnung  bei  der  Unfallgesetzgebuug  haben 
kann.     Denn  zweifellos   kann    man   streng  genommen    von  einer  voll- 
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kommenen  ADgewöbnung  an  das  einäugige  Sehen  nicht  sprechen,  so- 
lange nicht  das  Urteil  in  jeder  Hinsicht  sich  rein  einäugigen 
Eindrücken  angepasst  hat»  mit  anderen  Worten,  so  lange  noch  die 
binokulare  Richtungslokalisation  besteht  Wollte  man  den  Zeitpunkt 
einer  Rentenherabsetzung,  wie  sie  mit  Rücksicht  auf  die  Angewöhnung 
üblich  ist,  hiemach  bemessen,  so  würde  diese  oft  erheblich  spätei;  statt- 
finden müssen,  als  es  bisher  der  Brauch  war,  nämlich  durchschnittlich 
erst  nach  4  Jahren,  vor  allem  aber  mit  grossen  individuellen  Ver- 
schiedenheiten. Die  Richtungslokalisation  hierfür  als  Qrundlage  zu 
nehmen,  hat  insofern  etwas  Verlockendes,  als  wir  in  ihr  ein  so  ein- 
faches Mittel  besässen,  die  Angewöhnung  an  das  einäugige  Sehen  zu 
prüfen  und  gleichzeitig  auch  zu  registrieren,  während  wir  bisher  auf  das 
umständliche  und  bei  fehlendem  guten  Willen  seitens  des  Patienten  so 
oft  versagende  Verfahren  der  Tiefenschätzung  angewiesen  waren. 

Ich  möchte  mir  kein  endgültiges  Urteil  erlauben  und  zunächst 
nur  zur  Prüfung  dieser  Frage  anregen.  Immerhin  Hessen  sich  schon 
jetzt  Bedenken  äussern,  die  eben  genannte  Auffassung  zu  verallge- 
meinem. Wenn  bei  einem  Arbeiter,  an  dessen  Sehfunktionen  noch 
dazu  keine  besonderen  Anforderungen  gestellt  werden,  die  Umstellung 
der  binokularen  auf  die  monokulare  Lokalisationsweise  erst  nach  etwa 
10  Jahren  erfolgt  oder  ganz  ausbleibt,  so  dürfte  hierin  allein  zweifel- 
los kein  genügender  Grund  erblickt  werden,  nun  auch  keine  Gewöhnung 
an  das  einäugige  Sehen  anzunehmen. 

Über  die  phylogenetisohe  Bedeutung  des  LokalisationsgesetKes. 

Die  Tatsache,  dass  in  jeder  der  beiden  Hälften  des  Oesamt-Sehfeldes 
das  gleichnamige  Auge  auch  dann  noch  für  die  Richtungslokalisation 
bestimmend  ist»  wenn  es  sich  am  Sehakt  gar  nicht  mitbeteiligt,  bedeutet, 
wie  oben  erwähnt,  nichts  anderes,  als  dass  die  Seheindrücke,  welche 
durch  die  gekreuzten  Sehnervenfasern  dem  Gehirn  übermittelt  werden, 
auch  beim  Menschen  noch  weitgehend  vorherrschen,  so  weit,  dass  ein 
Lichtreiz,  welcher  von  der  temporalen  Netzhauthälfte 
durch  die  ungekreuzten  Bahnen  emporgeleitet  wird,  vom 
Gehirn  so  gedeutet  wird,  als  wenn  er  von  der  engver- 
knüpften korrespondierenden  Stelle  der  nasalen  Netz- 
hauthälfte des  anderen  Auges  auf  dem  Wege  der  ge- 
kreuzten Bahn  gekommen  wäre. 

Bei  den  Tieren  mit  seitwärtsstehenden  Augen,  bei  welchen,  wie  bei 
den  niederen  Organismen,  die  Lichteindrücke  der  rechten  Seite  fast  allein 
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vom  rechten,  die  der  linken  Seite  vom  linken  Auge  aufgenommen  werden, 
grenzen  meist  im  Gesamtsehfelde  die  Gesichtsfelder  beider  Augen  an- 
nähernd aneinander;  jedenfalls  entsteht  an  der  Grenzlinie  bei  der  Mehr- 
zahl der  Tiere  durch  Überschneiden  der  Gesichtsfelder  nur  ein  unbe- 
deutender binokularer  Sehfeldteil,  der  hier  unberücksichtigt  bleiben  kann. 

Die  Sehnervenkreuzung  ist  dabei  bekanntlich  eine  nahezu  totale  und 
das  Sehzentrum  in  der  h'nken  Himhalfte  versorgt  das  rechte,  das  Zen- 
trum in  der  rechten  Hirnhälfte  das  linke  Auge.  Da  eine  Verknüpfung 
korrespondierender  Netzhautstellen  beider  Augen  für  den  grössten  Teil 
des  Gesichtsfeldes  für  die  Bildauffassung  nicht  unbedingt  erforderlich 
ist,  könnte  man  sich  auch  die  hypothetischen  der  Verarbeitung  der 
Eindrücke  dienenden  höheren  Sehbahnen,  soweit  diese  vorhanden  sind, 
relativ  einfach  gestaltet  denken:  es  wäre  jedenfalls  möglich,  dass  Ver- 
bindungen zwischen  den  Sehelementen  beider  Hirnhälften  noch  keine 
dominierende  Rolle  spielen,  und  dass  die  Bahnen  für  jedes  Auge  in 
der  Hauptsache   auf   die  entsprechende  Himhalfte  beschrankt  bleiben. 

Fig.  10  soll  diese  Verhältnisse  grobschematisch  erläutern.  Unter 
dem  Hirnrindenzentrum  ist  das  Gesamtsehfeld,  wie  es  sich  aus  den 
beiden  monokularen  Gesichtsfeldern  zusammensetzt,  in  Gestalt  zweier 
sich  in  der  Mitte  ein  wenig  überschneidender  Kreise  angedeutet.  In 
Wirklichkeit  wird  natürlich  —  umgekehrt,  wie  in  der  Zeichnung  —  die 
rechte  Sehfeldhälfte  vom  rechten,  die  linke  vom  linken  Auge  bestritten. 
Für  das  Verständnis  spielt  diese  Umkehrung,  die  für  die  zeichnerische 
Darstellung  notwendig  ist,  jedoch  keine  Rolle,  da  es  sich  bei  der  Dar- 
stellung über  die  Hirnrinde  hinaus  um  die  Wiedergabe  nicht  der  wirk- 
lichen anatomischen  Verhältnisse,  sondern  nur  des  funktionellen  Zu- 
sammenschlusses der  Eindrücke  beider  Augen  zum  Gesamtsehfelde 
handelt,  wobei  eine  Vertauschung  von  rechts  und  links  natürlich  be- 
langlos ist  Die  hypothetischen  Bahnen,  welche  der  Verarbeitung  der 
Seheindrücke  zum  Gesamtsehfelde  dienen,  sind  als  punktierte  Linien 
angedeutet  und  sollen  nur  zeigen,  wie  hier  auf  eine  Verknüpfung  der 
beiden  Himhälften  miteinander  (abgesehen  von  dem  unbedeutenden 
gemeinschaftlichen  Gesichtsfeldteil)  verzichtet  werden  könnte.  Sie  können 
natürlich  trotzdem  vorhanden  sein,  sind  aber  für  das  Prinzip  des  Auf- 
baues des  Gesamtsehfeldes  wenigstens  kein  unbedingtes  Erfordernis. 

Die  Tatsache,  dass  hier  die  Sehbahnen,  genau  so  wie  die  Mehrzahl 
der  übrigen  Hirnbahnen,  eine  im  wesentlichen  totale  Kreuzung  haben, 
und  auf  der  anderen  Seite  die  abweichenden  Verhältnisse  beim  Menschen 
und  anderen  höheren  Säugern,   welche  frontal  gerichtete  Augen  haben 

AreliiT  Ittr  AiigtBli«Ukiiiid*.  LZXXVIU.  10 
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mit  ihrer  teil  weisen  Kreuzung,  hatten  bekanntlich  zu  dem  J.  Müller- 
Gudden sehen  Satz  geführt:  „Bei  allen  Tieren  und  auch  beim  Menschen, 
deren  Gesichtsfelder  zusammenfallen,  kreuzen  sich  die  Sehnerven  nur 
teilweise",  während  die  Totalkreuzung  auf  die  Tiere  mit  seitwärts- 
stehenden Augen    und    getrennten  Gesichtsfeldern    beschränkt  bleiben. 

Wir  wissen  heute,  dass  dieser  Satz  wohl  einem  Ziel  entspricht^ 
welches  die  Natur  vielleicht  als  sehr  zweckmässig  anstrebt,  dass  es 
aber  keineswegs  zutreffend  ist. 

Nicht  nur  verfügen  wahrscheinlich  fast  alle  Tiere  mit  seitwärts- 
stehenden Augen  wenigstens  über  einen  kleinen,  beiden  Augen  gemein- 
schaftlichen Gesichtsfeldteil  ^),  in  dessen  Bereich  wir  wohl  schon  eine 
gewisse  Verknüpfung  der  Sehbahnen  zum  Binokularsehen  annehmen 
dürfen,  vor  allem  ist  auch  die  nahezu  totale  Sehnervenkreuzung  noch 
bei  vielen  Tieren  vorhanden,  bei  welchen  die  Augen  bereits  vorwiegend 
frontal  stehen,  die  Gesichtsfelder  also  zu  einem  grossen  Teil  sich  zu 
einem  gemeinschaftlichen  decken. 

Auch  bei  dieser  Zwischenstufe  zwischen  den  beiden  Extremen  des 
MüUer-Gudden sehen  Satzes  versorgt  der  linke  Hinterhauptslappen 
fast  das  ganze  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges,  der  rechte  das  Gesichts- 
feld des  linken.  In  den  übergeordneten  höheren  Sehbahuen  kann  je- 
doch diese  Trennung  nicht  mehr  so  durchgeführt  sein,  wie  es  bei  den 
Tieren  mit  seitlich  stehenden  Augen  und  getrennteren  Gesichtsfeldern 
noch  denkbar  war.  Das  binokulare  Sehen  im  gemeinschaftlichen  Seh- 
feldbezirk verlangt,  dass  zwischen  den  korrespondierenden  Netzhaut- 
stellen eine  Verknüpfung  der  entsprechenden  Sehelemente  des  rechten 
und  linken  Auges  stattfindet.  Fig.  11  soll  diese  Verhältnisse  schematisch 
wiedergeben.  Die  hypothetischen  Bahnen,  welche  diese  innige  Ver- 
bindung von  Sehelementen  beider  Augen  herbeiführen,  sind  punktiert 
angedeutet  in  der  einfachsten  Form,  in  welcher  sie  gedacht  werden 
können.  Das  Prinzipielle  dabei  ist,  dass  hier  in  irgend  einer  Weise 
durch  Kommissuren  —  wie  ist  gleichgültig  —  eine  entsprechende  Ver- 
bindung zwischen  rechter  und  linker  Hirnhälfte  in  Gestalt  einer 
teilweisen  Rückkreuzung  der  Sehbahnen  stattfinden  muss. 

Die  partielle  Sehnervenkreuzung,  wie  sie,  abgesehen  vom  Menschen, 
schon  bei  vielen  Tieren  vorhanden  ist,  können  wir  uns  nur  danach 
80  entstanden  denken,  dass  die  Bahnen,  welche  die  temporalen  Netz- 
hauthälften  versorgen,  sich  diese   doppelte  Kreuzung   gleichsam   sparen 


1)  z.B.  Tschermak,  Pflttgers  Archiv  91,  S.  1.  1902. 
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und  von  yornherein  auf  der  Hirnseite  bleiben,  auf  welcher  sie  sich 
doch  schliesslich  den  korrespondierenden  Bahnen  des  anderen  Auges 
zuordnen  müssen,  indem  sie  mit  diesen  soweit  als  möglich,  d.  h.  schon 
vom  Chiasma  an,  gemeinsam  verlaufen. 

Wir  können  uns  vorstellen,  dass  vor  allem  die  dauernde  innige 
funktionelle  Verknüpfung  der  korrespondierenden  Netzhautstellen  beider 
Augen  diese  Änderung  bzw.  Vereinfachung  der  Sehbahn  herbeizuführen 
imstande  ist  und  die  entsprechenden  von  den  temporalen  Netzhaut- 
hälften kommenden  Fasern  dauernd  ungekreuzt  verlaufen  lässt  (vgl. 
die  schematische  Zeichnung  Fig.  12^). 

Vor  allem  das  oben  genannte  Verhalten  der  Richtungslokalisation 
lässt  nun  erkennen,  dass  mit  dieser  Vervollkommnung  der  binokularen 
Bahn  Verknüpfung  aber  selbst  beim  Menschen  durchaus  noch  keine 
funktionelle  Gleichwertigkeit  der  korrespondierenden 
Eindrücke  des  rechten  und  linken  Auges  eingetreten  ist. 
Noch  immer  sind,  wie  bei  den  Tieren  mit  seitlicher  Augenstellung  und 
gekreuzten  Bahnen,  in  der  ganzen  rechten  Hälfte  des  Gesamtsehfeldes 
—  nicht  nur  im  peripheren  monokularen,  sondern  auch  im  gemeinsamen 
Teil  —  die  auf  dem  Wege  der  gekreuzten  Bahnen  über  dem  linken 
Hinterhauptslappen  gehenden  Eindrücke  des  rechten  Auges  (in  der 
Skizze  wieder  umgekehrt)  vorherrschend,  während  die  korrespondierenden 
ungekreuzten  Bahnen  gleichsam  nur  die  Begleitung  bilden.  Wie  früher 
wird  die  rechte  Sehfeldhälfte  in  der  Hauptsache  vom  rechten,  die  linke 
vom  linken  Auge  bestritten,  so  wie  es  in  der  Zeichnung  durch  die  schwarze 
und  rote  Hälfte  des  Gesamtsehfeldes  und  durch  die  stärkere  Kennzeich- 
nung der  gekreuzten  Bahnen  angedeutet  ist. 

Dieses  normale  Verhalten  der  Bichtungslokalisation  ist  also  das 
ursprüngliche  und  wird  nicht  erst  durch  eine  längere  Erfahrung 
während  des  Lebens  erworben.  Das  zeigt  schon  der  S.  129  erwähnte 
Einäugige,  bei  welchem  das  Auge  schon  im  Alter  von  l^/i  Jahren  entfernt 
worden  war,  die  „binokulare"  Richtungslokalisation  also  in  diesem  Alter 
bereits  vorhanden  sein  musste. 

Wir  kennen  auch  aus  binokularen  Beobachtungen  dieses  funk- 
tionelle Überwiegen  der  Seheindrücke,  welche  von  den  gekreuzten  Bahnen 


')  Um  jedem  MissverstäDdnis  hier  vorzubeugen,  sei  ausdrücklich  erwähnt, 
dass  die  höheren  Sehbahnen,  welche  die  Sebelemente  beider  Augen  miteinander 
verbinden,  selbstverständlich  in  Wirklichkeit  nicht  in  der  einfachen  Weise 
verlaufen,  wie  sie  in  der  Zeichnung,  bei  der  es  nur  auf  das  Grundprinzip  an- 
kommt, punktiert  wiedei  gegeben  sind. 
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übermittelt  «Verden,  über  diejenigen  der  temporalen  Netzhau  tbälfte:  S  c  hö  n  ^) 
hatte  bereits  festgestellt,  dass  im  exzentrischen  Sehen  von  2  Doppel- 
bildern eines  Objektes,  das  sich  auf  nicht  korrespondierenden  Netzhaut- 
stellen abbildet,  immer  dasjenige  der  nasalen  Netzhauthälfte  für  die 
Auswertung  massgebend  ist.  Bei  der  binokularen  Licht-  und  Farben- 
mischung zeigt  dies  sehr  eindringlich  der  Versuch  Wesselys,^)  dass 
bei  geschlossenen  Augenlidern  die  Belichtung  des  einen  Auges,  wenn 
sie  von  vorn  oder  selbst  von  nasal wärts  erfolgt,  immer  zu  weit  temporal- 
wärts  empfunden  wird.  Ich  selbst  habe  zeigen  können,  dass  das  funk- 
tionelle Überwiegen  der  Eindrücke  der  nasalen  Netzhauthälften  mit  Hilfe 
der  binokularen  Farbenmischung  sich  bis  zur  Medianlinie  zwischen 
rechter  und  linker  Gesichtsfeldhälfte  nachweisen  lässt:  hält  man  z.  B. 
vor  das  linke  Auge  ein  blaues,  vor  das  rechte  ein  rotes  Glas,  so  erscheint 
im  ersten  Augenblick  das  Sehfeld  halbiert,  die  linke  Hälfte  blau,  die 
rechte  rot,  bis  der  Farben  Wettstreit  dem  Phänomen  ein  Ende  macht'). 
Lohmann ^)  konnte  diese  Erscheinung  auch  bei  verschiedenem  Adap- 
tionszustand beider  Augen  bestätigen. 

Wir  müssen  auch  wohl  annehmen,  dass  das  Sichtbarwerden  der 
beiden  blinden  Flecke  als  zwei  dunkle  Scheiben  im  Sehfelde  erst  hier- 
durch möglich  wird;  denn  die  Kontrasterscheinungen,  welche  sich  hier 
zeigen  und  das  Phänomen  bei  einiger  Übung  in  der  Beobachtung  so 
deutlich  machen,  können  nur  in  Erscheinung  treten,  wenn  bereits  eine 
gewisse  Helligkeitsdifferenz  zwischen  dem  blinden  Fleck  selbst  und 
seiner  Umgebung  vorhanden  ist,  d.  h.  wenn  die  Hellempfindung  der 
temporalen  Gesichtsfeldhälfte  jedes  Auge  diejenige  der  nasalen  des  andern 
Auges,  welche  im  binokularen  Sehfelde  ja  den  blinden  Fleck  ausfüllt^) 
überwiegt 

Wir  müssen  uns  ausserdem  noch  erinnern,  dass  trotz  der  innigen 
Koppelung  korrespondierender  Netzhautstellen,  trotz  der  untrennbaren 
binokularen  Empfindung  auch  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  in 
seiner  Gesamtheit  eine  gewisse  Selbständigkeit  gegenüber  demjenigen 
des  linken  Auges  bewahrt  hat.  Das  zeigt  sich  z.  B.  beim  Farbenwett- 
streit der  Gesichtsfelder  und  bei  manchen  anderen  physiologischen  Erschei- 


1)  Schön,  Gräfes  Archiv  24  (1). 

*)    Wessely,    85.    Versammlung    deutscher   Naturforscher    und    Ärzte, 
Wien  1913. 

«)  Eöllner,  Archiv  f.  Augenheilkunde  76  S.  158. 
*)  Lohmaün,  Archiv  f.  Augenheilkunde  85  S.  *96 
^)  Köllner,  Archiv  f.  Augenheilkunde  71  S.  306. 
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nuDgen,  am  besten  bei  dem  bekannten  sog.  Abblendungsgefühl  (Brücke 
und  Brückner  u.  A.),  bei  welchem  die  Vorstellung,  als  ob  das  Tom  Sehakt 
ausgeschlossene  bezw.  dabei  beeinträchtigte  Auge  geschlossen  ist,  mit 
den  Beheindrücken  im  ganzen  Gesichtsfeld  dieses  Auges  in  enger  Beziehung 
steht ^),  ebenso  wie  es  der  Fall  wäre,  wenn  bei  den  höheren  Sehfunk- 
tionen noch  immer  die  linke  Himhälfte  das  ganze  rechte,  die  rechte 
Himhälfte  ias  ganze  linke  Auge  versorgen  würde. 

So  erinnert  also  auch  beim  Menschen  bei  der  Funktion 
der  höheren  Sehbahnen  noch  vieles  an  eine  frühere  Total- 
kreuzung der  Sehnervenfasern,  und  die  funktionelle  Ver- 
mischung der  beidäugigen  Eindrücke  im  Gehirn  ist  noch 
immer  durchaus  keine  vollkommene. 

Eine  Ausnahme  bilden  nur  die  dem  Fixierpunkt  bezw.  der  Median- 
linie benachbarten  Teile  der  Netzhaut  Hier  ist  das  obige  Lokalisations- 
gesetz  ja  nicht  mehr  gültig,  sondern,  macht  der  bekannten  Lokalisation 
im  Sinne  eines  Cyklopenauges  Platz.  Diese  Änderung  lässt  sich  leicht 
verstehen,  wenn  man  annimmt,  dass  hier  im  zentralen  Teil  des  Sehfeldes 
in  der  Tat  die  Seheindrücke  der  nasalen  und  temporalen  Netzhaut- 
hälften, wie  sie  durch  gekreuzte  und  ungekreuzte  Bahnen  vermittelt  werden, 
wenigstens  in  mancher  Hinsicht^)  annähernd  funktionell  gleichwertig  ge- 
worden sind.  Die  Folge  ist  die  weitere  Annahme,  dass  für  die  Umgebung  des 
Fixierpunktes  eigentlich  zwei  Lokalisationsriditungeu  bestehen  müssten, 
von  denen  die  eine  entsprechend  meinem  Lokalisationsgesetz  der  nasalen 
Netzhauthälfte  des  einen  Auges,  die  andere  aber  der  gleichwertig  gewor- 
denen temporalen  des  anderen  entspricht  Blicken  die  beiden  Augen 
nach  einem  Punkte  F  (Fig.  1),  so  würde  der  Fixierpunkt  damit  (entsprechend 
der  alten  Nagel  sehen  Projektionstheorie)  sowohl  in  der  Richtung  des 
einen  Auges  Fr,  als  auch  in  der  des  anderen  Fl  lokalisiert  werden 
können.  Man  braucht  sich  nur  zu  denken,  dass  vom  Zentralorgan  diese 
beiden  Lokalisationsrichtungen,  anstatt  etwa  in  Wettstreit  zu  geraten, 
normalerweise  zu  einer  einzigen  in  der  Medianlinie  liegenden  verschmolzen 
werden,  so  gelangt  man  zur  Vorstellung  des  Cyklopenauges,  und  dann 
bildet  auch  diese  letztere  Lokalisations  weise,  die  bisher  als  die  allgemein 
herrschende  angenommen  wurde,  nur  noch  einen  Grenzfall  meines  oben 
erwähnten  Lokalisation sgesetzes. 

')  Köllner,  Physikal.  Gesellsch.  Würzburg  17.  6.  20. 

')  Die  oben  genannte  Halbierung  des  Sehfeldes  bei  der  binokularen  Farben- 
mischung läset  fttr  mich  diese  SonderstelluDg  dor  Umgebung  des  Fixierpunktes 
nicht  hervottiolen. 
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Die  auf  diese  Weise  zum  Ausdruck  kommende  funktionelle  Gleich- 
wertigkeit der  Seheindrücke  beider  Augen  in  der  Umgebung  des  Fixier- 
punktes könnte  man  auch  als  den  Beginn  der  weitereu  Vervollkommnung 
der  Verschmelzung  beidäugiger  Seheindrücke  auffassen,  die  vorerst  noch 
auf  die  zentralen  Gesichtsfeldbezirke  beschränkt  ist.  Es  wäre  mit  Hilfe 
der  Richtungslokalisation  noch  zu  prüfen,  inwieweit  die  Grösse  dieses 
funktionell  vollkommeneren  mittleren  Sehfeldbezirkes  individuelle  Ver- 
schiedenheiten aufweist.  Meine  bisherigen  Untersuchungen  deuten  jedcn- 
'  falls  darauf  hin,  dass  diese  Unterschiede  bestehen. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  z.  B.,  bei  funktioneller  Unter- 
wertigkeit eines  Auges,  ja  auch  bei  Störungen  des  Muskelgleichgewichtes 
kann  diö  Lokalisationsweise  im  Sinne  des  Zyklopenauges  wieder  schwinden 
bezw.  ausbleiben.  Dann  kann  auch  die  Sehrichtung  für  die  Umgebung 
des  Fixierpunktes  entweder  ständig  mehr  oder  weniger  nach  dem  einen 
Auge  hin  verlegt  sein  oder  selbst  wechseln.  Hierher  gehört  z.  B.  die 
Selbstbeobachtung  von  v.  Kries*)  über  veränderliche  Abweichungen  der 
Sehrichtung  von  der  Medianlinie  bei  latenter  Divergenz,  sowie  auch  die 
interessanten  und  praktisch  wichtigen  Beobachtungen  Wesselys*),  der 
an  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  feststellen  konnte,  dass  bereits  der 
geringste  Grad  von  latentem  Strabismus  selbst  bei  unbedeutender  Minder- 
wertigkeit eines  Auges  auch  in  den  zentralen  Gesichtsfeldpartien  doch 
schon  die  Unterdrückung  des  einen  Doppelbildes  herbeizuführen  pflegt, 
auch  wenn  die  Lokalisationsrichtung  des  Fixierpunktes  noch  im  Sinne 
des  Zyklopenauges  der  Medianlinie  entspricht.  Man  könnte  diese  Er- 
scheinung gleichsam  als  Vorstufe  zur  Verlagerung  der  Sehrichtung 
auffassen. 

Über  die  Abweichungen  von  der  normalen  Richtungslokalisation 
im  peripheren  Sehen  bei  funktioneller  Unter  Wertigkeit  eines  Auges 
werde  ich  später  berichten. 


»)  V.  Kries,  Graefes  Archiv  24  (4). 

')  Wessely,  Ophtbalm.  Gesellsch.  Heidelberg  1908. 
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Zur  Klinik  und  Theorie  deS  Eisenbahn-Nystagmus. 

Von  B.  Barany,  XJpsala. 

(Vortrag  gehalten  in  der  ophthalmologischen  Sektion  der  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Nauheim.     Sept.  1920.) 

M.  H.  1  —  Ich  habe  mir  erlaubt,  Ihnen  gestern  zwei  Fälle  zu 
demonstrieren,  bei  denen  eine  Hemianopsie  nach  rechts  bestand  und 
bei  welchen  der  durch  Drehen  einer  mit  schwarzen  Streifen  bespannten 
Rolle  hervorrufbare  Eisenbahnnystagmus  nach  der  Seite  der  Hemianopsie, 
also  nach  rechts  hin  fehlte,  während  der  Nystagmus  nach  links,  nach 
der  gesunden  Seite,  in  normaler  Weise  auslösbar  war.  Die  Erklärung 
für  diese  Erscheinung  ist  einfach.  Wird  die  Bolle  vor  den  Augen  so 
gedreht»  dass  die  schwarzen  Streifen  nach  links  hin  verschwinden  und 
ist  der  Abstand  zwischen  den  Streifen  so  gross,  dass  im  Momente^  wo 
der  erste  Streifen  verschwindet,  der  zweite  noch  in  das  blinde  Gebiet 
fällt  und  also  nicht  gesehen  werden  kann,  so  tritt  eben  die  rasche 
Rückführung  des  Auges  nach  dieser  Seite  nicht  auf.  Sie  haben  in 
diesem  Versuche  etwas  ganz  Analoges  wie  im  Wilbrandtschen  Pris- 
menversuche, lediglich  nicht  mit  dessen  Fehlern.  Wie  Bielschowsky 
nachgewiesen  hat,  kann  beim  Wilbrandtschen  Prismen  versuche  eine 
Einstellung  auch  erfolgen,  ohne  dass  der  Betreffende  das  Fixations- 
objekt sieht.  Dies  beruht  darauf,  dass  eben  das  ganze  Gesichtsfeld 
sich  verschiebt  und  der  Patient  bemerkt,  dass  das  Fixationsobjekt  nach 
der  blinden  Seite  hin  verschwunden  ist.  Er  sucht  nun  das  Objekt  und 
findet  es.  Beim  Eisenbahnnystagmus  kann  ein  solches  Suchen  nicht 
erfolgen  und  deshalb  fehlt  der  Nystagmus  nach  der  blinden  Seite.  Sie 
haben  hier  ein  einfaches  Hilfsmittel,  um  die  Hemianopsie  objektiv  fest- 
zustellen. Ich  halte  es  zwar  nicht  für  unmöglich,  dass  ein  sehr  gebil- 
deter Simulant  imstande  wäre,  sich  einzuüben,  nur  nach  der  einen  Seite 
hin  Eisenbahnnystagmus  zu  erzeugen  und  nach  der  anderen  nicht. 
Aber  von  solchen  Fällen  abgesehen,  ist  dieser  Reflex  ein  objektives 
Zeichen. 
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Ich  möchte  Ihnen  noch  einige  interessante  klinische  Details  zu 
diesem  Eisen  bahn  nystagmus  mitteilen.  Zunächst  konnte  ich  feststellen, 
(lass  er  oft  schon  bei  Neugeborenen  wenige  Stunden  nach  der  Geburt  vor- 
handen ist.  Mein  früherer  Assistent,  Dr.  Nasiell,  konnte  ihn  bei  einem 
acht  Stunden  alten  Säugling  konstatieren.  Ich  zweifle  nicht,  dass  er 
auch  unmittelbar  nach  der  Geburt  sich  finden  lassen  wird.  Es  ist  das 
deshalb  interessant,  weil  Sie  in  vielen  Büchern  die  Mitteilung  lesen 
können,  dass  der  Säugling  erst  nach  vier  Wochen  oder  sogar  nach 
mehreren  Monaten  zu  fixieren  imstande  ist.  Nun,  sicherlich  ein  Er- 
iüsaen  des  Objektes  mit  dem  Blicke  kann  der  Neugeborene  nicht  zu> 
wege  bringen.  Aber  wenn  man  den  Versuch  so  macht,  dass  man  ein 
schwaches  Licht  z.  B.  auf  die  Mitte  der  Pupille  fallen  lä^bt,  dann  kann 
man  deutliches  Folgen  der  Augen  beobachten.  Ebenso  wenn  man  die 
mit  schwarzen  Streifen  beklebte  Kolle  vor  den  Augen  des  Säuglings 
dreht.  Natürlich  muss  man  darauf  achten,  dass  der  Säugling  ordentlich 
wach  ist  und  nicht  -mit  irgend  etwas  anderem  beschäftigt  ist.  Auch 
von  einem  anderen  Standpunkte  ist  diese  Erscheinung  interessant. 
Flechsig  hat  ja  behauptet,  dass  zur  Funktion  der  Nervenfasern  ihre 
Markreife  notwendig  ist,  und  er  hat  auf  der  Annahme,  dass  marklose 
Nervenfasern  nicht  funktionsfähig  sind,  grosse  Folgerungen  aufgebaut. 
Nun  beim  Neugeborenen  ist  die  Fissura  calcaiina  noch  marklos.  Den- 
noch besteht  eben  bereits  der  sehr  wahrscheinlich  in  der  Calcarina  aus- 
gelöste Fixationsreflex  und  der  Eisenbahnuystagmus  in  normaler  Weise. 
Ich  befinde  mich  hier  in  guter  Übereinstimmung  mit  O.  Vogt,  der 
aus  ganz  anderen  Gründen  zu  demselben  Schlüsse  gelangte,  dass  die 
Markreifung  für  die  Funktion  nicht  erforderlich  ist,  sondern  schon 
während  der  Funktion  sich  ausbildet. 

Weitere  interessante  Beobachtungen  ergeben  sich  bei  dem  aus 
Schwachsichtigkeit  oder  sonstigen  Gründen  so  häufig  bestehenden  soge- 
nannten optischen  Spontannystagmus.  Bei  Fällen,  in  welchen  ein  rein 
horizontaler  Nystagmus  dieser  Art  bestand,  konnte  ich  sehen,  dass  in 
der  Richtung  des  Spontannystagmus  Eisenbahnnystagmus  nicht  auslös- 
bar war,  weil  eben  hier  die  Fixation  fehlte.  In  der  Richtung  senk- 
recht darauf  war  dagegen  Eisenbahnnystagmus  in  typischer  Weise  aus- 
lösbar. Bei  einer  Anzahl  von  Fällen  habe  ich  das  merkwürdige  Phä- 
nomen beobachtet,  dass  statt  des  zu  erwartenden  Eisenbahnnystagmus 
^\n  gerade  entgegengesetzt  gerichteter  Nystagmus  zustande  kam,  auch 
wenn  vorher  spontaner  Nystagmus  in  der  Richtung  des  zu  erwartenden 
Eisenbahnnystagmus  bestanden  halte. 
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Es  scheint  mir  durchaus  möglich,  dass  in  manchen  Fällen,  wo 
vielleicht  Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose  zwischen  dem  spon- 
tanen optischen  und  einem  spontanen  vestibulären  Nystagmus  sich  er- 
geben, die  Untersuchung  des  Eisenbabnnystagmus  den  Ausschlag  geben 
könnte.  Der  velstibuläre  experimentelle  Nystagmus  des  Normalen  wird 
nämlich  durch  den  Eisenbabnnystagmus  gehemmt  und  hindert  gar  nicht 
das  Zustandekommen  des  Eisenbabnnystagmus.  Ich  habe  schon  1906 
den  Versuch  beschrieben,  dass,  wenn  man  während  der  Drehung  in 
einen  Spiegel  blickt,  sich  die  Bewegung  der  Gegenstände  umkehrt. 
Man  beobachtet  dann  einen  Eisenbabnnystagmus  genau  entgegengesetzt 
wie  der  vestibuläre  Nystagmus  während  der  Drehung.  Der  vestibuläre 
Nystagmus  ist  total  ausgeschaltet  Merkwürdigerweise  hat  diese  Aus- 
schaltung des  vestibulären  Nystagmus  gar  keinen  Einfluss  auf  den 
Nachnystagmus  nach  Drehung.  Beim  spontanen  vestibulären  und  be- 
sonders beim  zentral  ausgelösten  Nystagmus  ist  der  Eisenbabnnystag- 
mus noch  nicht  genügend  studiert. 

Ich  möchte  jetzt  auf  die  theoretische  Bedeutung  des  Eisenbabn- 
nystagmus eingehen.  Der  Eisenbabnnystagmus  sieht  bei  äusserlicher 
Betrachtung  genau  so  aus  wie  ein  vestibulärer  Nystagmus.  Dennoch 
handelt  es  sich  hier  um  einen  ausserordentlich  viel  komplizierteren 
Mechanismus.  Zum  Eisenbabnnystagmus  sind  nämlich  dreierlei  ver- 
schiedene Impulse  nötig.  1.  Der  Fixationsimpuls,  2.  der  Impuls  eines 
Verfolgena  des  bewegten  Objektes,  3.  das  Zurückschnellen  des  Auges 
beim  Anblick  des  nächsten  zu  fixierenden  Objektes.  Es  ist  die  Frage, 
von  wo  diese  Impulse  ausgehen.  Dass  sie  nicht,  wie  ich  1907  glaubte, 
in  den  subkortikalen  Zentren  zustande  kommen,  ist  mir  jetzt  vollkommen 
klar.  Bielschowsky  hat  dies  schon  1907  in  seiner  Arbeit  in  über- 
zeugender Weise  dargetan.  Es  bandelt  sich  ja  um  einen  Reflex,  zu 
dem  die  Aufmerksamkeit  notwendig  ist,  und  dieser  kann  wohl  nicht 
in  der  Medulla  und  im  Corpus  quadrigeminum  zustandekommend  gedacht 
werden,  zum  mindesten  nicht  ohne  Mitwirkung  der  Grosshimrinde. 
Also  ist  es  klar,  dass  der  Eisenbabnnystagmus  von  der  Fissura  calca- 
rina  ausgebt  Es  ist  aber  nun  die  Frage,  ob  die  Fissura  calcarina 
direl^te  Verbindungen  zu  den  Augenmuskelkernen  besitzt  oder  nicht 
Die  Reizversuche  an  Tieren  haben,  soviel  ich  weiss,  ergeben,  dass  von 
der  Fissura  calcarina  Augenbewegungen  nicht  ausgelöst  werden  können. 
Danach  wären  also  zum  mindesten  die  Bewegungen  des  Folgens  und 
des  Zurückschnellens  nicht  direkt  von  der  Calcarina  ausgelöst  Ob 
nicht  die  Fixation  von  der  Calcarina  ausgelöst  werden  kann,  das  wugc 
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ich  nicht  zu  entscheiden.  Möglich  wäre  es  ja,  denn  bei  der  Fixation 
erfolgt  ja  offenbar  eine  gleichmässige  Innervation  aller  Muskeln  (wenig- 
stens beim  Blick  geradeaus).  Ob  diese  an  Tieren  ohne  weiteres  beob- 
achtet werden  kann,  ist  fraglich.  Man  müsste  wohl  die  Augenmuskeln 
nach  Bartels  Methode  einzeln  ihre  Kontraktion  schreiben  lassen,  um 
dies  zu  entscheiden.  Was  nun  die  Auslösung  der  langsamen  und 
raschen  Bewegung  betrifft,  so  habe  ich  gewisse  Beobachtungen  gemacht, 
die  mir  die  Möglichkeit  nahelegen,  dass  die  langsame  Bewegung  von 
dem  Gynis  angularis,  die  rasche  Bewegung  von  der  Frontalregion  aus- 
gelöst werden  könnte.  Ich  sah  leider  nur  einmal  bei  O.  Vogt  Reiz- 
versuche an  einem  Affen.  Bei  diesem  liessen  sich  von  der  Frontal- 
region  rasche  Augenbewegungen,  die  das  Auge  in  einem  Ruck  bis  in 
den  Winkel  verschoben,  auslösen.  Vom  Gyrus  angularis  erfolgten  die 
Bewegungen  dagegen  langsam,  durch  Stillstande  unterbrochen.  Es  wäre 
also  möglich,  dass  es  sich  hier  um  prinzipielle  Verschiedenheiten  in  der 
Erregbarkeit  der  beiden  Zentren  handelt.  Hier  könnten  nun  Unter- 
suchungen an  Hirn  verletzten  Licht  bringen.  Ich  hatte  Gelegenheit,  in 
Frankfurt  einige  Fälle  von  Verletzung  im  Bereiche  des  frontalen  Augen- 
bewegungszentrums zu  sehen  und  hatte  den  Eindruck,  dass  hier  tat- 
sächlich der  Eisenbahn nystagmus  nach  der  dem  Herde  entgegengesetzten 
Seite  in  seiner  raschen  Bewegung  beeinträchtigt  war.  Fälle  mit  Ver- 
letzung des  Gyrus  angularis  habe  ich  nicht  gesehen.  Es  ist  hier  noch 
ein  reiches  Feld  für  klinische  Untersuchungen. 

Auf  eine  theoretisch  wichtige  Angelegenheit  möchte  ich  noch  auf- 
merksam machen.  Beim  Normalen  erfolgt  die  Fixation  und  der  Eisen- 
bahnnystagmus  natürlich  von  der  Fovea  aus.  Es  wäre  höchst  inter- 
essant, nachzusehen,  wie  sich  Fälle  mit  Störungen  des  zentralen  Sehens 
resp.  mit  zentralen  Skotomen  verhalten,  speziell  eben  ob  auch  von 
der  Umgebung  der  Fovea  und  wie  weit  hinaus  Eisenbahnnystagmus 
auslösbar  ist 
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(Yontand:  Geheimrat  v.  Hess.) 

Über  Pigmentanomalien  des  Auges. 

Von  W.  Gilbert 
Mit  3  Fig.  aaf  Tafel  II. 

1.  Melanom  unter  dem  klinischen  Bilde  des  Naevus  pig^mentosus. 

In  seiner  Arbeit  über  Naevus  pigmentosus  und  Naevus  vasculosus 
der  Iris  sagt  Fuchs ^)  über  die  Pigmentnävi  der  Iris,  dass  sie  nur 
bei  heller  Iris  vorzukommen  scheinen,  bei  brauner  wenigstens  nicht 
bemerkt  werden  und  dass  im  Bereich  des  Nävus  die  Grenzschicht 
durch  Anhäufung  grösserer  Kern  mengen  verdickt  und  gleichzeitig  pig- 
mentiert sei.  Die  Oberfläche  der  Pigmentnävi  ist  ziemlich  glatt,  die 
hintere  niemals  scharf  gegen  das  Irisstroma  abgesetzt  Häufig  reichen 
einzelne  pigmentierte  Zellfortsätze  weit  in  das  Stroma  der  Iris  hinein 
und  oft  liegen   auch   unterhalb  des  Nävus   reichliche  Chromatophoren. 

Die  vermehrte  Pigmentierung,  welche  den  Nävus  ausmacht,  ist 
also  nicht  streng  auf  die  vordere  Grenzschicht  beschränkt,  sondern  er- 
streckt sich  häufig  noch  auf  die  benachbarten  Teile  des  Irisstromas. 
Der  Nävus  ist  gleichsam  eine  Insel  stark  pigmentierter  aber  sonst 
normaler  Iris  innerhalb  einer  wenig  pigmentierten  Iris. 

Ich  untersuchte  kürzlich  das  Auge  eines  76  Jahre  alten  Mannes, 
der  1914  nach  Überstehen  eines  Herpes  zoster  ophthalmicus  verstorben 
war.  Das  rechte  Auge  zeigte  abgesehen  von  leichteren  herpetischen 
Hornhaut  Veränderungen,  auf  die  hier  nicht  eingegangen  werden  soll,  an 
der  blauen  Iris  im  Ziliarteil  unten  einen  Pigmeutfleck,  der  sich  bei 
guter  seitlicher  Beleuchtung  am  Krankenbett  nach  Form,  Grösse,  Fär- 
bung und  Lage  in  nichts  von  einem  typischen  Pigmentfleck  zu  unter- 
scheiden schien.  Die  Regenbogenhaut  war  dauernd  frei  von  herpe- 
tischen Erscheinungen. 

Über  den  unerwarteten  Befund,  der  in  Figur  1  wiedergegeben  ist, 
will  ich  hier  in  Kürze  berichten. 

Makroskopisch  sieht  man  nahe  dem  Ziliarrande  der  Iris  temporal  eine 
danklere  Stelle  von  etwa  1  mm  Ausdehnung.     Die  diesem  Pigmentfleck  zu- 

')  Fuchs,  V.  Graefes  Arch.  Bd.  86.  1913. 
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gründe  liegende  VeräDderimg  halte  bei  mikroskopischer  Messung  einen  Horizontal- 
durchmesser von  etwa  1,5  mm  (berechnet  aus  der  Schnittserie)  vertikal  dagegen 
2,5  mm.  Sagittal  durchsetzt  die  Veränderung  die  ganze  Iris,  von  vorne  nach 
hinten  stark  zunehmend. 

Oberhalb  einer  durch  den  oberen  Pupillenrand  gelegten  Horizontalen  be- 
ginnt sich  das  hintere  Pigmentepithel  am  ziliaren  Irisende  stark  zu  verdünnen. 

Es  treten  dicht  vor  demselben  einzelne  runde  stark  pigmentierte,  nicht 
zusammenhängende  Zellen  auf,  zuerst  nur  in  geringer  Anzahl,  etwa  3—5.  Ihr 
Pigment  ist  teils  homogen  ,  teils  lässt  es  sich  in  kleine  scharf  umränderte 
Körnchen  von  gleicher  Grösse  differenzieren,  bei  dichterer  Lagerung  entsteht 
so  die  Form  einer  Maulbeere  (retinales  Pigment). 

Diese  Zellen  nehmen  in  den  nächsten  Schnitten  sehr  rasch  zu,  zunächst 
noch  in  Reihen  dem  Pigmentepithel  angelagert  Dieses  ist  immer  dünner  ge- 
worden und  weist  in  der  Nähe  des  Ziliarrandes  eine  kleine  Lücke  auf  (Fig.  2); 
pupillarwärts  folgt  eine  schmale  Leiste  Pigmentepithel  und  dann  wieder  eine 
Lücke.  Am  Pupillarteil  dieser  Lücke  endet  das  Pigmentepithel  mit  einer  sich 
gegen  den  Defekt  verjüngenden  Zunge.  Die  Epithel  leiste  hat  sich  etwas  vom 
Dilatator  abgehoben. 

Hinter  der  Bruchschen  Membran  liegt,  soweit  ihr  nicht  ein  Epithelrest 
noch  angrenzt,  im  Lückenbereich  eine  Reihe  einzelner  runder  Pigmentcellen, 
die  gegen  den  vordersten  Ziliarfortsatz  zu  sich  fortsetzen. 

Diese  Zellen  stehen  durch  die  Lücken  der  Bruchschen  Membran  mit 
der  Wucherung  im  Stroma  in  Verbindung. 

Im  Stroma  hat  eine  starke  Zellwucherung  stattgefunden.  Die  Zellen  haben 
teils  ihre  runde  Gestalt  verloren  und  zeigen  eng  aneinander  gedrängt  eckige 
Formen.  Das  Pigment  hat  an  den  dichtesten  Stellen  seh  ollen  form  igen  Charakter 
angenommen  und  lässt  sich  nicht  mehr  differenzieren.  Nach  vorne  und  nach 
den  Seiten  zu  löst  sich  die  Wucherung  in  einzelne  Zellen  auf,  wird  immer 
lockerer,  bis  sie  mit  einzelnen  Zellen  die  Irisvorderfläche  erreicht.  In  der  vor- 
deren Grenzschicht  sind  zwischen  einzelnen  Tumorzellen  auch  zahlreiche 
Chromatophoren  zu  sehen.  Auch  extrazelluläres  Pigment  liegt  im  Stroma, 
teils  in  Körnchen,  teils  in  Schollenform. 

Die  Gefässe  sind  im  Bereiche  der  Zellwuchernng  unverändert.  Die  Pigment- 
zellen ordnen  sich  vielfach  in  konzentrischen  Zügen  um  die  Gefässe  herum, 
ohne  in  sie  einzubrechen. 

Die  Bruch  sehe  Membran  ist  grösstenteils  erhalten  und  auch  im  nichtr 
depigmentierten  Schnitt  gut  zu  verfolgen.  Sie  grenzt  als  feine  Schicht  die 
Wucherung  in  der  Iris  nach  hinten  ab  und  hält  wie  ein  Seil  die  Zellmassen 
zurück.  Nur  am  ziliaren  und  pupillaren  Ende  des  Pigmentcpitheldefektes  ist 
je  eine  Lücke  zu  sehen. 

Wechselnd  ist  das  Verhalten  des  Pigroentepithels  im  Defekt.  Oben  und 
unten  in  der  Randzone  der  Wucherung  ist  es  noch  als  schmale  Leiste,  etwas 
vom  Dilatator  abstehend,  vorhanden.  Diese  Leiste  ist  bald  länger,  bald  kürzer, 
bald  fehlt  sie  wieder  ganz,  um  einer  Reihe  rundlicher  Pigmentzellen  Platz  zu 
machen.  In  den  nächsten  Schnitten  rücken  diese  Zellen  wieder  näher  an- 
einander und  es  taucht  wieder  eine  Pigmentepithelleiste  auf.  Im  ganzen  Bereich 
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der  Wucherung  schliesst  sich  das  Pigmentepithel  aber  nicht  wieder  ganz  zu 
ununterbrochener  Lage. 

Nach  Pigmentansziehnng  erkennt  man,  dass  die  Wucherung  im  Irisstroma 
aus  teils  runden,  teils  polygonalen  Epithelzellen  besteht  (Fig.  3).  Die  Kerne 
heben  sich  dunkel  von  dem  nur  schwach  gefSrbten,  fein  gekörnten  Protoplasma 
ab.    Auch  Eernteilungsfiguren  sind  zu  beobachten. 

Die  Zellen  liegen  unmittelbar  vor  dem  Pigmentepithel  enger  zusammen- 
gedrängt, hier  überwiegt  die  polygonale  Form.  Weiter  vorne  im  Stroma  liegen 
sie  in  den  weiten  Maschen  des  Stroraas  isoliert,  hier  vorwiegend  mit  runder 
Kontur.  Von  einem  destruktiven  Wachstum  ist  nirgends  eine  Andeutung  zu 
sehen.  Zwischen  ihnen  liegen  im  Stroma  vielfach  Bindegewebszellen  und 
Chromatophoren. 

Die  hohen  zylindrischen  Zellen  des  Pigmentepithels  werden  gegen  die 
Wucherung  zu  immer  niedriger  und  enden  an  der  Lücke  in  einer  feinen,  gegen 
das  Stroma  hin  gerichteten  Zunge.  Der  Übergang  vollzieht  sich  ganz  organisch, 
so  dass  ein  Kunstprodukt  ausgeschlossen  werden  kann.  Durch  die  Lücke  ragt 
nach  hinten  mit  den  Pigmentzellen  etwas  Irisstroma. 

Der  Bau  der  Wucherung  ist  auch  an  der  Basis  am  Pigmentepithel  kein 
massiver.  Zwischen  den  Epithelzellen  liegt  immer  wieder  etwas  Stroma.  Die 
Zellen  sind,  das  Stroma  hier  und  da  verdrängend,  in  präformierte  Räume  hinein- 
gewuchert. 

Auch  die  Anhäufung  der  Bindegewehszellen  am  Rande  der  Wucherung 
ist  als  Verdrängungserscheinnng  aufzufassen. 

In  der  Iris  finden  sich  nirgends  Zeichen  einer  Entzündung. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  Wucherung  rundlicher,  stark  pig- 
mentierter Epithelzellen,  die  ihren  Ausgang  von  einem  Defekt  des 
Pigmentepithels  nimmt,  sich  teils  hinter  der  Bruch*8chen  Membran, 
teils  durch  Lücken  derselben  in  den  Maschen  des  Irisstromas  bis  in 
die  vordere  Grenzschicht  ausbreitet.  Die  Wucherung  sitzt  dem  Defekt 
breitbasig  auf,  ihn  an  den  Randern  nach  allen  Seiten  überragend. 
Die  Zellen  stehen  vor  dem  Pigmentblatt  nur  in  losem  Verbände  zu 
Zellreihen  mit  nur  ganz  spärlicher  Zwischen  Substanz  angeordnet,  weiter 
vom  liegen  die  Zellen  einzeln  im  Gewebe.  Das  Wachstum  ist  durchaus 
gutartig  und  noch  nicht  zum  Abschluss  gekommen. 

Der  Defekt  im  Pigmentepithel  hat  die  Form  einer  nach  unten 
unvollständigen  Ellipse,  die  im  oberen  äusseren  Quadranten  im  Ziliar- 
teil  der  Iris  mit  einem  feinen  Ausläufer  beginnt,  zu  dem  bald  ein 
zweiter  Ausläufer  pupillarwärts  hinzutritt.  Beide  umschliessen  noch 
eine  unregelmässig  geformte  Halbinsel  im  Pigmentepithel,  während  die 
äusseren  Umrisse  des  Epitheldefektes  die  Ellipsenlinie  ziemlich  inne 
halten.  Der  ganze  von  Pigmentepithel  entblösste  freie  Raum  des 
Epitheldefektes  ist  mit  reihenformig  angeordneten  runden  Pigmentzellen 
übersät  * 
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Ein  Befund,  der  klinisch  und  histologisch  dem  hier  wiedergegebenen 
entspricht,  liegt  bisher  nicht  vor.  Um  einen  pigmentierten  Nävus,  wie 
er  klinisch  angenommen  war,  handelt  es  sich  nicht,  denn  die  Wuche- 
rung geht  nicht  vom  Stroma  sondern  zweifellos  vom  hinteren  Pigment- 
blatte aus. 

Bei  den  bisher  publizierten  Melanomen  von  Fuchs,*)  Anargyros,^) 
Stock')  und  Verfasser*)  trat  der  Geschwulstcharakter  so  deutlich  hervor, 
dass  die  Diagnose  auf  einen  Tumor  oder  eine  Zyste  gestellt  werden 
konnte,  während  hier  die  Wucherung  trotz  des  hohen  Lebensalters  des 
Kranken  noch  so  in  den  Anfängen  steckte,  dass  jegliche  Lageverände- 
rung der  Iris  vermisst  wurde  und  auch  histologisch  nur  die  ersten  An- 
sätze zu  einer  Verdrängung  des  Gewebes  im  Stroma  festzustellen  waren. 
Ich  nehme  daher  an,^  dass  unser  Tumor  den  Beginn  der  Entwicklung 
eines  Melanoms  a|is  einer  langen  Zeit  ruhenden  Vorstufe  darstellt. 

Was  nun  die  Genese  des  Tumors  anlangt,  so  ist  von  besonderem 
Interesse,  dass  auch  Stock  über  der  Mitte  der  Geschwulst  einen  Defekt 
des  Pigmentepithels  beobachtete,  von  dem  aus  er  sich  die  Wucherung 
entstanden  denkt. 

Es  hat  sich  also  von  einem  offenbar  angeborenen  Epitheldefekt 
aus  eine  atypische  Wucherung  von  Epithelzellen,  ein  „Nävus"  des  Pig- 
mentepithels  der  Iris  gebildet,  der  wohl  lange  Zeit  unverändert  bestanden 
hat;  erst  im  späteren  Lebensalter  begann  die  Wucherung  aufs  neue 
zu  wachsen,  imponierte  nun  fälschlich  als  Pigmentnävus  der  Iris  und 
und  stellt  histologisch  einen  Übergang  zu  den  fertig  ausgebildeten  Mela- 
nomen mit  ausgesprochenem  Geschwulstcharakter  dar. 

2.  Albinismus  und  Netzhautanomalien. 

Aus  den  Untersuchungen  von  Fritsch*)  und  El  sehn  ig®)  ist 
bekannt,  dass  sich  im  menschlichen  Albinoauge  keine  Foveabildung 
findet.  F ritsch,  der  allerdings  nur  an  Flachschnitten  untersuchte, 
fand  eine  unvollkommene  Ausbildung  einer  Area  centralis,  indem  in 
einer  gewissen  Zone  die  Stäbchen  bis  zum  völligen  Verschwinden  (?) 
seltener  wurden,  während  der  Durchmesser  der  Zapfen  etwa  auf  */8  des 


^)  Fuchs,  Arch.  f.  Augeoheiik.  Bd.  11.  1882. 

^)  Anargyros,  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  46.  1902. 

*)  Stock,  Kiin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1905. 

')  Gilbert,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1910. 

'^)  Fritsch,  Anat.  Anzeiger  1907.  Bd.  30. 

^)  £1  sehn  ig,  Qraefes  Arch.  Bd.  84.   Vortrag,  Heidelberg  1918. 
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allgemeinen  verbreiteten  sank.  Elschnig  stellte  in  lückenloser  Serie 
das  gänzliebe  Feblen  einer  Fovea  centralis  fest  Scbliesslicb  wurde 
von  Seefelder')  der  Nachweis  des  gänzlicben  Fehlens  einer  Fovea  bei 
zwei  menschlichen  Augen  mit  Aniridie  geführt  und  hiermit  die  innige 
Zusammengehörigkeit  von  Aniridie,  Amblyopie  und  Nystagmus  erwiesen. 

Wenn  ich  diesen  Befunden  von  Fehlen  der  Fovea  in  albinotischen 
und  missbildeten  Augen  einen  weiteren  hinzufüge,  so  geschieht  es,  weil 
der  histologische  Befund  wieder  einen  Schritt  weiter  führt  und  das 
Albinoauge  der  Gruppe  von  Augen  mit  auch  anderen  angeborenen 
Missbildungeh  noch  näher  rückt 

Die  Klinik  erhielt  von  auswärts  ein  in  Formol  fixiertes  Albinoauge  zu- 
gesandt; klinische  Daten  stehen  nicht  zur  Verfügung,  so  dass  ich  mich  auf 
den  makroskopischen  und  mikroskopischen  Befund  beschränken  muss. 

Das  Auge  wurde  vor  der  Entwässerung  durch  Äquatorialschnitt  geöffnet 
Die  Netzhaut  zeigt  zahlreiche  kleine  Fftltchen,  wie  sie  sich  öfter  finden,  wenn 
längere  Zeit  in  Formel  aufbewahrte  Augen  vor  der  Entwässerung  aufgeschnitten 
werden.  Hier  treten  sie  nur  besonders  deutlich  hervor,  weil  jegliche  Pigmeu- 
tierung  der  dahinter  liegenden  Membran  bei  makroskopischer  und  Lupenbe- 
trachtung vermisst  wird. 

Von  der  hinteren  Augenhälfte  schnitt  ich  einen  Abschnitt,  der  Papille 
und  Foveabereich  umfasste,  heraus,  bettete  ihn  in  Paraffin  ein  und  untersuchte 
ihn  in  lückenloser  Serie. 

Der  vordere  Augenabschnitt  und  der  Rest  des  hinteren  wurden  in  Zelloidin 
eingebettet  und  in  der  üblichen  Weise  weiter  behandelt. 

Mikroskopischer  Befand, 

Aus  dem  histologischen  Befund  hebe  ich  nur  hervor,  dass  sowohl  Iris 
und  Ziliarkörperstroma,  als  auch  Pigmentblatt  der  Iris  und  EpithelUberzug  des 
Ziliarkörpers  und  endlich  die  ganze  Aderhaut  und  die  peripheren  Abschnitte 
des  Pigmentepithels  der  Netzhaut  auch  bei  Untersuchung  mit  Oiimmersion 
sich  völlig  frei  von  Pigment  erwiesen. 

Von  der  Ora  serrata  an  nach  hinten  zu  macht  das  Pigmetepithel  langsam 
zunehmend  einen  etwas  dunkleren  Gesamteindruck,  ohne  dass  jedoch  Pigment 
in  den  Zellen  nachzuweisen  wäre.  Relativ  am  dunkelsten  erscheint  das  Epithel 
in  der  Gegend  des  hinteren  Augenpols  lateral  von  der  Papille  und  hier  sind 
mit  Immersion  auch  dunkelgelbe  bis  hellbraune  Pigmentkörner  zu  erkennen 
und  zwar  findet  sich  Pigment  in  der  ganzen  Zelle,  nur  peripher,  wo  die  Pig- 
mentiernng  einsetzt,  beschränkt  sich  die  Pigmentordnung  auf  den  retinal  vom 
Kein  gelegenen  Teil  der  Zelle. 

Die  Netzhaut  des  herausgeschnittenen  Stückes  am  hinteren  Pol  ist  ent- 
sprechend dem  geschilderten  Verhalten  und  entsprechend  der  Paraffineinbettung 
leicht  abgelöst  und  mehrfach  in  Falten  gelegt.    Sie  nimmt  nach  dem  Zentrum 


')  Seefelder,  Graefes  Arch.    Bd.  70  und  Diskussion  zu  Elschnigs 
Vortrag. 
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zu  leicht  an  Dicke  zu  durch  Stärkezunahme  der  retikulären,  der  Körner-  und 
Ganglienzellenschicht.  Es  findet  sich  keinerlei  Andeutung  einer  Fovea  interna 
oder  externa.  Ganglienzellen  und  Kömerschicht  beb  alten  an  der  der  Fovea 
entsprechenden  Stelle  ihre  Stärke.  Die  Zapfen  der  Netzhautperipherie  und  der 
Mitte  unterscheiden  sich  an  Dicke  nicht  von  einander.  Ob  die  Stäbchen  am 
hinteren  Pol  an  Zahl  abnehmen,  lässt  sich  mangels  genügender  Konservierung 
nicht  feststellen. 

Eine  eigentümliche  Veränderung  bietet  nun  die  Netzhaut  unmittelbar  tem- 
poral neben  der  Papille.  Es  erhebt  sich  hier  eine  Netzhautfalte  bzw.  Duplikatur. 
Stäbchen  und  Zapfen  sowie  die  äussere  Kömerschicht  nehmen  an  dieser  Dupli- 
katur nicht  teil.  Inmitten  dieser  Duplikatur  befmdet  sich  ein  teils  geschlossener 
teils  schleifenförmiger  Zellring,  der  von  der  äusseren  Kömerschicht  seinen 
Ausgang  nimmt,  am  Hals  der  Schleife  auch  mit  der  inneren  Kömerschicht  in 
Zusammenhang  steht.  Die  inneren  Netzhautschichten  von  der  Nervenfaser- 
bis  zur  inneren  Kömerschicht  ziehen  regelrecht  entwickelt  über  diesen  Zell- 
haufen  hinweg. 

Der  mit  der  äusseren  Kömerschicht  noch  in  Verbindung  stehende  Teil  der 
Zellschleife  bestebt  ans  einem  kompakten  Zellhaufen,  während  der  grössere 
den  darüber  ziehenden  Netzhautechichten  benachbarte  aus  einem  mehrreihigen 
Zellsaum  besteht,  der  einen  ovalen  zelllosen  Bezirk  umfasst,  in  dem  sich 
Reste  einer  retikulierten  Schicht  vorfinden.  Der  Zelltyp  gleicht  ganz  dem  der 
äusseren  Kömer. 

Der  Abstand  des  Zellhaufens  und  der  Schleife  von  der  Ganglienzellen- 
schicht entspricht  ungefähr  der  Breite  der  inneren  retikulierten  Schicht.  In 
dieser  retikulierten  Zone  finden  sich  mehrfach  den  Körnern  gleichende  Zellen, 
gleichsam  in  Wanderung  auf  dem  Wege  zur  inneren  Kömerschicht. 

Die  Untersuchung  ergibt  also  übereinstimmend  mit  den  erwähnten 
Befunden  von  Fritsch  und  Else hn ig,  dass  es  sich  beim  Albinismus 
nicht  um  eine  sog.  reine  Leukopathie,  sondern  um  eine  Entwicklungs- 
störung der  Retina  überhaupt  handelt,  bei  der  ausser  der  mangelhaften 
oder  fehlenden  Entwicklung  des  Pigmentes  die  mangelhafte  Entwick- 
lung der  Makula  die  Regel  ist,  womit  die  Amblyopie  des  Albinos  sich 
ungezwungen  erklärt.  Darüber  hinaus  verdient  noch  besondere  Beachtung 
der  Befund  von  Netzhautanomalien,  wie  sie  zuerst  von  Seefelder*) 
in  sonst  normalen  fötalen  menschlichen  Augen,  vom  Verf.')  auch  bei 
einem  angeborenen  Star  gefunden  wurden.  Der  Befund  bereichert  die 
Beziehungen,  die  zwischen  Albinismus  und  anderen  Eutwicklungs- 
störungen  bekannt  waren,  indem  hier  neben  dem  Makulamangel  Dupli- 
katuren  einzelner  Netzhautschichten  zwischen  Papille  und  hinterem  Pol 
gefunden  wurden,  die  nicht  anders  denn  als  angeborene  Anomalien 
aufzufassen  sind. 


')  Graefes  Arch.  Bd.  79,  3;  81,  1;  83,  1. 
*)  Graefes  Arch.  Bd.  81. 
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Aas  der  Universitäts-Augenklinik  in  Manchen. 
(Voratand  Geheimer  Rat  Professor  Dr.  C.  Bitter  v.  Hess.) 

Zur  Genese   der   akkommodativen   Mikropsie   und 

Makropsie. 

Von  W.  Iiohmann. 
Mit  2  Textflguren. 

Die  heute  als  gültig  —  und  mit  Recht  so  —  angesehenen  Vor- 
stellungen über  die  Genese  der  akkommodativen  Mikropsie  suchen  die 
Ursache  hierfür  in  dem  subjektiven  Teil  der  für  die  scheinbare  Grösse 
eines   Gregeustandes  massgebenden  Faktoren.     Die  hierbei  in   Betracht 


Fig.  1. 


kommenden  Verhältnisse  erläutert  Fig.  1.  Das  für  0  eingestellte  Auge 
sieht,  da  die  Akkommodationserschwerung  eine  gesteigerte  Innervation 
des  Corpus  ciliare  (c)  erheischt,  den  Gegenstand  dieser  grosseren 
Innervation  entsprechend,  nach  vorn  (Oi)  verlagert  Würde  der 
Gegenstand  in  Wirklichkeit  dort  liegen,  so  müsste  sich  eine  «ent- 
sprechende Netzhautbild vergrösserung  finden  (entsprechend  -^  ß).  Das 
Netzhautbild  besitzt  jedoch  nur  die  Grösse,  die  sich  aus  ^  a  ergibt; 
es  muss  also  für  die  vorgestellte  Nähe  verkleinert  erscheinen. 
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Das  wichtige  für  diese  Erklärung  ist  in  der  Harmonie  zu  sehen, 
die  zwischen  Netzhautbildgrösse  und  entsprechender  Nahvorstellung 
bestehen  niuss.  Es  ist  dabei  für  die  prinzipielle  Bedeutung  dieser  beiden 
Faktoren  einerlei,  ob  man  die  Mikropsie  als  Folge  aus  dem  Gefühl  der 
vermehrten  Akkommodation  und  Konvergenz  hervorgehen  lässt  oder  ob 
man  sich  vorstellt,  dass  der  entsprechende  G rossen massstab  schon  bei 
dem  notwendig  zu  erteilenden  Innervationsimpuls  vorliegt  (Sachs). 

Gegen  diese  Annahme  hatte  Javal  geltend  gemacht,  dass  seines 
Erachtens  die  Mikropsie  auf  einer  Verlagerung  der  Linse  nach  hinten  beruhe. 
Er  stützte  sich  auf  ein  Experiment.  Wenn' er  in  ein  Auge  Atropin  ein- 
träufelte und  nun  einen  Druckbogen  so  betrachtete,  dass  ein  vorgehal- 
tener (in  gekreuzten  Doppelbildern  erscheinender)  Stift  die  gedruckte 
Schrift  (eben  hinter  diesen  Doppelbildern)  teils  nur  für  das  gelähmte, 
teils  für  das  nicht  gelähmte  zeigte,  so  konnte  er  die  Mikropsie  wahr- 
nehmen. Das  sei  ein  Beweis,  dass  die  Mikropsie  gar  nichts  mit  der 
Konvergenz  zu  tun  haben  könne,  da  ja  die  Augen  auf  das  Buch 
konvergierten.  Der  physikalisch  eingestellte  Gelehrte  hatte  übersehen, 
dass  die  gleiche  Entfernung  des  Buches  der  physikalischen  Wirklich- 
keit entsprach,  nichts  aber  noch  zunächst  über  den  Voigang  des  Sehens 
bindend  festlegte.  Denn  es  wäre  ja  doch  sehr  wohl  möglich,  wie 
Reddingius  anführte,  dass  beim  Betrachten  der  Buchstaben  hinter 
den  Doppelbildern  verschiedene  Naheinstellungen  des  Auges  bewirkt 
worden  seien.  Auch  müsste  bekannt  sein,  wie  K  o  s  t  e  r  hervorhob, 
dass  bei  diesem  Versuch  nicht  eine  Anisometropie  vorgelegen  habe; 
Koster  selbst  konnte  den  Java  Ischen  Versuch  bei  sich  nicht  mit 
Erfolg  bestätigt  finden,  seine  Augen  waren  beide  gleich  (emmotropisch). 

Nun  haben  die  beiden  letztgenannten  Autoren  die  Richtigkeit  der 
Java  Ischen  Annahme  dadurch  zu  prüfen  versucht,  dass  sie  im  Experi- 
ment die  Grösse  des  Net^hautbildes  bei  der  Mikropie  zu  ermitteln 
strebten.  Reddingius  bestimmte  die  Projektion  des  Abstandes 
zwischen  blindem  Fleck  und  der  Fovea  (auf  eine  flache  Ebene  in  fest- 
stehender Distanz):  es  fand  sich  kein  Unterschied  in  der  Projektions- 
grösse  im  normalen  und  mydriatischen  Auge.  Koster  brachte  bei 
haploskopischer  Betrachtung  in  den  Nahepunkt  des  homatropinisierten 
Auges  ein  Dreieck,  welches  er  mit  einem  anderen  zur  Deckung  zu  bringen 
suchte,  welches  sich  im  Nahepunkt  des  nicht  gelähmten  Auges  befand; 
diese  Deckung  gelang  völlig,  wenn  die  Seitenlängen  der  Dreiecke  sich 
verhielten  wie  die  Entfernungen  der  beiden  Nahepunkte  von  dem  Auge. 
Mit  anderen  Worten :  die  Netzhautbildgrösse  war  im  homatropinisierten 
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Auge,  in  welchem  Mikropsie  bestand,  keine  andere  als  die  Entfernung 
des  Probeobjektes  vermuten  liess. 

Neuerdings  ist  wiederum  der  physikalischen  Veränderung  des  Netz- 
bautbildes  bei  der  Mikropsie  das  Wort  geredet  worden.  (Esser:  Zur 
Genese  der  akkommodativen  Mikropsie  und  Makropsie.  Zeitschr.  f.  Augen- 
heilkunde XLIV  Heft  3  u.  4.) 

Esser  vermutet,  dass  die  Mikropsie  durch  eine  Veränderung  der 
retinalen  Abbildung  infolge  einer  Abflachung  der  Liiise  entsteht.  Die 
Vergrösserung  und  Verkleinerung  bei  der  Mikro-  und  Makropsie  akkom- 
modativen Ursprunges  setzt  er  in  Analogie  zu  den  Grössenänderungen, 
die  sich  ergeben,  wenn  man  durch  ein  konkaves  oder  konvexes  Glas 
betrachtet.  Schon  diesen  Vergleich  muss  man  als  ein  Aneinanderreihen 
inkommensurabler  Grössen  ansprechen  und  zwar  aus  folgendem  Grunde : 

Wenn  man  ein  sphärisch  geschliffenes  Glas  vor  das  Auge  setzt, 
so  wird  das  ganze  optische  System :  Auge  und  Brille :  dem  Auge  allein 
gegenliber  in  der  Weise  verändert,  dass  die  Kardinalpunkte  für  das 
schematische  reduzierte  Auge  verlagert  werden.  Daraus  resultiert  eine 
Veränderung  des  Netzhautbildes.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen, 
dass  die  hinteren  Kardinalpunkte  bei  Konvexgläsern  nach  vorn  gelegt 
werden,  mithin  eine  Vergrösserung  des  Netzhautbildes  eintritt,  während 
bei  konkaven  Gläsern  eine  Verlagerung  der  Punkte  nach  hinten  mit 
einer  dementsprechenden  Verkleinerung  des  Netzhautbildes  eintritt.  Doch 
liegen  die  Verhältnisse  sehr  kompliziert;  ich  verweise  z.  B.  auf  die  dies- 
bezüglichen Ausführungen  von  v.  Hess  im  Handbuch  der  Augen- 
heilkunde. 

Bei  Vergrösserung  bzw.  Verkleinerung  durch  sphärische  Gläser 
hat  man  also  neben  den  für  die  scheinbare  Grösse  in  Rechnung  zu 
setzenden  Akkommodationsänderungen,  die  realen  Bild  Veränderungen  zu 
erwähnen,  die  die  Netzhautbilder  erleiden. 

So  konnte  Reddingius  mit  seiner  oben  erwähnten  Methode 
nachweisen,  dass  er  mit  einem  konkaven  Glas  von  6  Dioptr.  eine 
Verkleinerung  der  Projektion  des  Abstandes  von  Papille  und  Makula, 
erhielt.  Doch  betrug  diese  so  erzielte  Verkleinerung  nur  V« — V»,  wäh- 
rend die  mit  demselben  Glas  geschätzte  Mikropsie  =  ^/s  betrug,  so  dass 
also  nur  ein  Teil  der  Mikropsie  auch  hier  physikalisch  optisch  ableitbar  ist. 

Wie  verhält  sich  nun  das  Netzhautbild  bei  der  akkommodativen 
Linsen  Veränderung?  Auch  hier  findet  sich  eine  Veränderung  der  hinteren 
Kardinalpunkte  des  schematischen  reduzierten  Auges.  Doch  ist  diese 
im  Vergleich    zu   dem   oben    erwähnten  Fall  nach  v.  Hess   so  gering, 

n* 
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dass  sie  praktisch  für  die  Achsenlänge  des  reduzierten  Auges  vernach- 
lässigt werden  kann. 

Zur  Bekräftigung  seiner  Anschauung  gibt  Esser  einen  Versuch 
an :  „Schaue  ich  akkommodationslos  an  einem  in  etwa  20  cm  von  dem 
Auge  entfernten  Finger  vorbei  in  die  Ferne  und  stelle  dann  plötzlich 
auf  den  Finger  ein,  so  habe  ich  den  Eindruck,  als  ob  der  Finger  unter 
der  Einwirkung  der  Akkommodationsanspannung  grösser  geworden  sei". 
Ganz  abgesehen  von  der  Unreinheit  des  Experimentes  (Vergleich  des 
scharf  gesehenen  mit  dem  unscharf  gesehenen  Bild)  lässt  sich  dieser 
Versuch  durch  ein  einwandfreies  Experiment  entkräften,  welches  Koster 
angegeben  hat  und  auch  für  meine  Augen  ausserordentliche  SinnföUig- 
keit  besitzt.  Bringt  man  eine  Druckschrift  in  das  Punctum  proximum 
eines  Auges,  so  besteht  eine  bestimmte  Grössen  Vorstellung.  Nähert 
man  nun  die  Schritte  um  ein  kleines,  und  erstrebt  mit  maximaler 
Akkommodationsanstrengung  ein  Schärfer  werden  der  Buchstaben,  so 
tritt  mit  dem  Gelingen  eine  deutliche  Verkleinerung  ein. 

Herr  Geheimrat  v.  Hess  (Emmetrop)  teilte  mir  folgende  Beobach- 
tung mit:  Wenn  er  eine  ferne  Lampe  oder  einen  Stern  mit  willkür- 
lich geänderter  Akkommodations-Innervation  betrachtet,  so  wird  mit  ge- 
steigertem Impuls  die  scheinbare  Grösse  ganz  erheblich  herabgesetzt 
Duss  hierbei  keine  nennenswerten  Linsen  Veränderungen  eine  Rolle  spielen, 
geht  daraus  hervor,  dass  das  gesehene  feine  Objekt  unvermindert  in 
der   gleichen  Schärfe  gesehen  wird. 

Ich  möchte  femer  ein  Experiment  meiner  leicht  anisometropen 
Augen  (links  Hyp.  0,5,  rechts  Hyp.  1,25)  erwähnen,  das  einerseits  die 
Vermutung  Kosters,  nach  der  die  verschiedenen  Akkommodations- 
anstrengungen  eine  Verschiedenheit  der  scheinbaren  Bildgrössen  beider 
Augen  bedingen  können,  durchaus  bestätigt,  wie  es  auch  andererseits 
zeigt,  dass  das  Auge  mit  der  stärkeren  Akkommodation  das  kleinere 
Bild  liefert. 

Meine  Untersuchungen  habe  ich  so  ausgeführt,  dass  ich  ein  Ge- 
stell eines  sogenannten  amerikanischen  Stereoskopes  benutzte,  aus  dem 
ich  die  prismatisch  gestellten  Linsen  entfernte.  Die  beiden  Hälften  des 
auf  einem  in  der  Medianebene  verschieblichen  Träger  sich  befindenden 
Objektes  zeigten  zwei  weisse,  auf  die  Spitze  gestellte  Quadrate  (Fig.  2). 
Das  eine  derselben  war  durch  eine  Aubertsche  Blende  messbar  ver- 
schieblich. Beide  Quadrate  waren  nicht  in  derselben  Höhe  angebracht, 
damit  nicht  eine  binokulare  Verschmelzung  eintreten  sollte;  denn  es 
wäre  denkbar,  dass  eine  solche  —  infolge  der  Pau  m scheu  Empfindungs- 
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kreise  —  auch  dann  einträte,  wenn  die  retinalen  Bilder  nicht  ganz  in 
der  Grösse  übereinstimmen. 

Der  Vergleich  der  beiden  Quadrate  geschah  sukzessiv.  Führte  ich 
denselben  in  25  und  20  cm  aus,  so  gebrauchte  ich  für  mein  rechtes 
Auge  maximale  intensive  Akkommodationsanspannung,  um  das  rechte 
Quadrat  scharf  zu  sehen;  links  gelang  dieses  müheloser.  Die  in  dieser 
Weise  eingestellte  Grösse  ergab  nun,  dass  das  rechte  Quadrat  11  mm 
Seitenlänge  haben  musste,  um  mit  dem  10  mm  Seitenlänge  messenden 
Quadrat  links  gleich  zu  erscheinen.  Dass  bei  dieser  Mikropsie  rechts 
wirklich  die  Akkommodation  das  Massgebliche  war  und  nicht  etwa  eine 


o 

•>>  öfd 

p 

- 

Fig.  2. 

Verschiedenheit,  die  der  statischen  Refraktion  entsprang,  ergab  sich 
daraus,  dass  bei  einer  Entfernung  von  33  cm  beide  Quadrate  gleich 
gross  erschienen. 

Träufelte  ich  nun  in  mein  rechtes  Auge  Homatropin  ein,  so  be- 
obachtete ich  folgendes :  In  20  cm  musste  dem  Quadrate  eine  Grösse 
von  12  mm  gegeben  werden,  damit  es  mit  dem  linken  (==  10  mm) 
gleich  erschien.  In  33  cm  waren  nunmehr  auch  11  mm  erforderlich. 
Die  also  durch  Homatropin  erzeugte  Mikropsie  rückt  bei  mir  die  schon 
unter  natürlichen  Verhältnissen  in  allernächster  Nähe  vorhandenen  Ver- 
hältniäse  weiter  hinaus  und  damit  mehr  in  den  Bereich  des  gewöhn- 
lichen Beobachtungsbezirkes.  Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  dass  bei 
der  Mydriasis  eine  enorme  Zunahme  an  Helligkeit  (Weisslichkeit)  des 
Objektes  auftritt.    Dass  diese  aber  für  die  Mikropsie  nicht  massgeblich 
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ist,  konnte  ich  feststellen  an  einem  Tage,  an  dem  es  mir  gelang,  die 
Pupille  zu  erweitern,  jedoch  nicht  im  gleichen  Masse  die  noch  unter 
Eserin Wirkung  stehende  Akkommodation  zu  beeinflussen.  Der  grosse 
Unterschied  in  der  Helligkeit  war  vorhanden;  die  Mikropsie  aber  nicht 
nachweisbar. 

Durch  Eserineinträufelung  trat  bei  mir  eine  Makropie  auf.  Das 
rechte  Quadrat  erschien  mit  einer  Grösse  von  10 — 9,5  mm  dem  linken 
Quadrat  (=  10  mm)  in  20  cm  Entfernung  gleich. 

Dass  das  retinale  Bild  weder  bei  der  natürlichen  Mikropsie  noch 
bei  Mydriasis  und  Miosis  ein  geändertes  war,  habe  ich  direkt  messen 
können.  Mittelst  einer  kleinen  Schublehre  (Pupillendistanzmesser,  siehe 
Abbildung  2)  konnte  ich  feststellen,  dass  der  nur  links  sichtbare  Mass- 
stab eine  nur  rechts  zu  sehende  Strecke  der  wirklichen  Entfernung 
gleich  einstellte.  Die  wiederholt  ausgeführten  Messungen  ergaben  immer 
wieder  dieses  Resultat,  so  dass  der  oben  angeführte  mögliche  Einwand 
(P  an  um  sehe  Empfindungskreise)  nicht  angeführt  werden  kann. 

Meine  Versuche  haben  also  den  erneuten  Beweis  gebracht,  dass 
bei  der  akkommodativen  Mikropsie  physikalischen  Momenten ,  die  eine 
Veränderung  der  Netzhautbildgrösse  bewirken  würden,  keine  aus- 
schlaggebende Rolle  zuerkannt  werden  kann. 
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Ans  der  K.  nng.  ÜDiverBitätsAagenklinik  Pozsony. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  Jotef  Imre  Jan.) 

Die  regulatorische  Wirkung  der  endokrinen  Drüsen 
auf  den  intraokularen  Druck. 

Von  o.ö.  Profi  Dr.  Josef  Imre  jun.,  z.  Z.  Budapest. 

In  dem  klassisch  schönen  Werke  von  Leber  finden  wir  den 
folgenden  überall  zitierten  Satz:  „Der  Augapfel  stellt  in  hydrostatischer 
Beziehung  eine  mit  Flüssigkeit  gefüllte  elastische  Kapsel  von  annähern- 
der Kugelform  dar,  deren  Wände  und  Inneres  unter  einem  gewissen 
Drucke  stehen,  welcher  als  intraokularer  oder  Augendruck  bezeichnet 
wird.  Die  Höhe  dieses  Druckes  hängt  von  dem  Füllungszustand  der 
elastischen  Kapsel  ab,  wird  also  hauptsächlich  beeinflusst  einerseits 
durch  das  Volumen  des  Glaskörpers  und  Kammerwassers  und  anderer- 
seits durch  den  Blutgehalt  der  in  der  Augen  kapsei  eingeschlossenen 
Oefässe^  Dies  ist  bis  hierher  vollkommen  klar  und  verständlich,  wo- 
durch wird  aber  der  Füllungszustand  der  elastischen  Augenkapael,  d.  h. 
das  Volumen  des  Glaskörpers  und  Kammerwassers  und  der  Füllungs- 
zustand der  Blutgefässe  des  Augeninnem  geregelt?  Mit  anderen  Worten, 
wodurch  wird  der  Augendruck  geregelt?  Hierauf  gibt  Leber  die 
folgende  Antwort:  „Der  Augendruck  wird  erzeugt  durch  den  Blutdruck 
und  soweit  wir  wissen,  ist  an  seiner  Entstehung  keine  andere  Kraft 
beteiligt'^  Er  führt  die  fortwährende  Absonderung  und  Erneuerung  der 
intraokularen  Flüssigkeit  auf  den  in  den  Blutgefässen  herrschenden 
Druck  zurück. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Adamück,  Hippel  und  Grün- 
hagen  verursacht  jede  Druckerhöhung  —  oder  Erniedrigung  in  den 
grossen  Körperarterien  entsprechende  Veränderungen  des  Augendruckes* 
Dies  beweisen  auch  die  konsequent  durchgeführten  genauen  Unter- 
suchungen, die  in  den  Arbeiten  Köllners  mitgeteilt  sind,  der  mehr- 
mals täglich  gleichzeitige  Blutdruck-  und  Tonometeruntersuchungen 
ausführte  und  fand,  dass  sowohl  der  Blutdruck  der  normalen  als  auch 
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der  an  Glaucoma  simplex  leidenden  Augen  ein  treues  Abbild  der  täg- 
lichen Blutdruckschwankungen  darstellt.  Er  zieht  aus  seinen  Unter- 
suchungen die  Folgerung,  dass  in  den  Fällen  von  Glaucoma  simplex, 
in  denen  der  Augendruck  die  Schwankungen  des  Blutdruckes  nicht 
mitmacht,  wahrscheinlich  lokale  Zirkulationsstörungen  die  Sache  kom- 
plizieren. Vorübergehende  Blutdruckschwankungen  lassen  sich  als  eben- 
falls vorübergehende  Schwankungen  des  Augendruckes  nachweisen.  Bei 
dauernden  Blutdrucksteigerungeu  jedoch  tritt  die  regelnde  Wirkung  des 
Augendruckes  in  Wirksamkeit,  durch  den  der  Blutgehalt  des  Augcn- 
innerns  in  gewissen  Grenzen  gehalten  wird.  Ein  gewisser  regelnder 
Einfluss  wird  auch  den  vasomotorischen  Nerven  zugeschrieben,  obgleich 
wir  wissen,  dass  ihre  Durchschneidung  nicht  mit  grösseren  und  dauern- 
den Veränderungen  verbunden  ist.  Auch  Leber  sucht  in  diesen 
Überlegungen  den  Grund  dafür,  dass  wir  bei  Krankheiten,  die  mit 
hohem  Blutdruck  einhergehen,  nicht  erhöhte,  sondern  manchmal  sogar 
verminderte  Tension  finden.  Nach  ihm  fängt  die  erhöhte  Gefäss- 
wandspannung  der  verengerten  Netzhautgefässe  in  diesen  Fällen  den 
erhöhten  Blutdruck  auf.  Auch  die  diesbezüglichen  Ausführungen 
Wesselys  sind  vollkommen  einleuchtend  und  alles  das,  was  er  über 
die  langsame  mit  zunehmendem  Alter  erfolgende  Verminderung  des 
Augeudruckes  sagt,  erscheint  mir  überzeugend.  Wir  finden  zwar  in 
der  Literatur  reichlich  auch  Angaben  darüber,  dass  sich  die  normale 
Tension  mit  zunehmendem  Alter  nicht  verringert,  aber  in  den  Fällen, 
in  denen  der  Druck  verringert  isl,  ist  die  Erklärung  Wesselys,  die 
auf  die  Elastizitätszunahme  der  Gefässwandungen  Bezug  nimmt,  be- 
gründet. 

Bei  alledem  bleiben  einige  Fragen  unbeantwortet,  die  meiner 
Meinung  nach  weder  mit  mechanischen  noch  mit  vasomotorischen  Er- 
klärungen gelöst  werden  können. 

1.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  sieh  der  Druck  des  klinisch  gesunden 
und  einwandfrei  funktionierenden  Auges  dauernd  ändert  ohne  wesent- 
liche Änderung  des  Blutdruckes. 

2.  Auch  dafür  gibt  es  Beispiele,  dass  bei  erhöhtem  Blutdruck  und 
obgleich  die  mit  dem  Alter  verbundenen  Gefässwandveränderungen  aus- 
zuschliessen  sind  —  z.  B.  bei  ganz  jungen  Lidividuen,  in  sonst  voll- 
kommen normalen  Augen  dauernde  Druckerniedrigung  besteht. 

3.  Andererseits  können  wir  in  sonst  ebenfalls  vollkommen  gc- 
Hunden  Augen    Druckerhöhung    finden    ohne    nennenswerte    Blutdruck- 
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erhöhuDg  oder  sogar  mit  einem  Blutdruck,  der  hioter  dem  Durchschnilt 
des  betreffenden  Alters  zurückbleibt. 

Es  muss  also  einen  Faktor  geben,  der  unabhängig  vom  Blutdruck 
einen  dauernden  Einfluss  auf  den  Augendruck  ausübt. 

Untersuchungen  mit  dem  Seh iötz sehen  Tonometer  führe  ich  seit 
1909  aus.  Anfangs  sammelte  ich  Daten  darüber,  ob  sich  tatsächlich 
mit  zunehmendem  Alter  eine  Erniedrigung  des  Augendruckes  nach- 
weisen lässt,  andererseits  über  die  Veränderungen  des  Augendruckes 
bei  Krankheiten,  die  mit  erhöhtem  Blutdruck  einhergehen.  Bezüglich 
der  ersten  Frage  sprechen  meine  Ergebnisse  eher  dafür,  dass  das  Lebens- 
alter einen  auffallenden  Einfluss  auf  den  Augendruck  nicht  jiat.  Den 
Augendruck  der  Kranken  mit  erhöhtem  Blutdruck  fand  ich  normal, 
in  vielen  Fällen  sogar  vermindert.  Meine  Ergebnisse  mitzuteilen  habe 
ich  nicht  für  notwendig  gehalten,  weil  in  der  Literatur  immer  mehr 
Mitteilungen  mit  ähnlichen  Ergebnissen  erschienen. 

Im  Sommer  des  vorigen  Jahres  beobachteten  wir  einen  ausser- 
gewöhnlichen  Fall,  der  einen  neuen  Anstoss  gab,  nach  dem  Faktor  zu 
suchen,  der  den  Augendruck  regelt. 

Es  wurde  eine  33  Jahre  alte  Frau  in  die  Ambulanz  der  Press- 
burger Universitäts-Augenklinik  gebracht,  die  schon  beim  Eintritt  in 
den  Raum  den  sonderbacsten  Eindruck  auf  die  anwesenden  Ärzte 
machte.  Das  Gesicht  ist  gerötet,  die  Augen  geschlossen,  die  Lider 
schlaff,  in  den  Augenwinkeln  etwas  Sekret.  Beim  öffnen  der  Lider 
des  rechten  Auges  zeigt  die  etwas  abgeflachte  Hornhaut  das  Bild  der 
„Rhytidosis  corneae".  In  ihrem  unteren  Drittel  ist  eine  wagerechte, 
von  einem  Rand  zum  andern  reichende  Exulzeration  zu  sehen,  die 
nach  unten  fast  bis  zum  Limbus  reicht,  die  übrige  Hornhaut  oben 
und  unten  ist  grau  verfärbt,  gequollen,  uiatt,  an  -Keratomalacie  er- 
innernd. Durch  den  oben  etwas  durchscheinenden  Teil  ist  festzustellen, 
dass  die  Kammer  steht.  Der  Augapfel  seheint  etwas  eingesunken  zu 
sein  und  ist  so  schlaff,  dass  in  der  Sklera  hier  und  dort  Einscnkungen 
auftreten,  dementsprechend  wie  die  Lider  gehalten  werden.  Beim  Ab- 
ziehen des  Unterlides  genügt  die  einfache  Kohäsion  zwischen  Bulbus 
und  Lid,  um  die  Augenhülleu  dem  Lid  folgen  zu  lassen,  dabei  ent- 
steht eine  tiefe  Falte  in  der  Richtung  des  obern  Grades. 

Das  linke  Auge  unterscheidet  sich  vom  rechten  nur  insoweit,  als 
hier  im  unteren  Drittel  der  Hornhaut  nur  eine  tiefe  gelbe  Infiltration 
zu  sehen  ist  Die  Hornhautoberfläche  ist  gestichelt,  matt,  die  Vorder- 
kammer tiefer  als  normal.    Das  rechte  Auge  ist  seit  zwei  Wochen,  das 
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linke  seit  drei  Tagen  blind.  (Rechts:  Lieh tenip findung  iu  2m-Lokali- 
sation  gut;  links:  Lichtempfindung  in  ^/t m-Projektion  bis  zum  Zentrum 
eingeengt.)  Der  Augendruck  ist  nicht  messbar.  Ich  muss  betonen, 
dass  abgesehen  von  einer  massigen  konjunktivalen  Injektion  keine 
wesentlichen  Reizerscheinungen  festzustellen  waren.  Wäre  die  geringe 
Injektion  und  Tränenabsonderung  nicht  gewesen,  so  hätte  das  Bild  an 
das  einige  Tage  alte  Leichenauge  erinnert. 

Wenn  wir  uns  nun  daran  erinnern,  dass  auch  nach  dem  Aufhören 
der  Herztätigkeit  noch  ein  intraokularer  Druck  von  8  mm  bestehen 
bleibt  und  dass  auch  der  intraokulare  Druck  des  ausgebluteten  Ka- 
ninchens ungefähr  so  viel  beträgt  (nach  Leber  9  mm  Hg),  so  ist  es 
gewiss,  dass  wir  diese  Druckverminderung  mit  keinerlei  Blutdruck- 
senkung oder  Kreislaufstörung  erklären  können.  Wir  mussten  an- 
nehmen, dass  die  Veränderungen  des  Auges  die  Folgen  der  ausser- 
ordentlichen Hypotonie  waren.  Sogar  dann,  wenn  im  Falle  einer 
dauernden  Fistel  das  Auge  in  hohem  Grade  hypotonisch  ist,  lässt  sich 
eine  gewisse  Festigkeit  der  Augenhüllen  feststellen,  die  darin  zum  Aus- 
druck kommt,  dass  geringe  Einwirkungen,  wie  das  Abziehen  des  Unter- 
lides oder  das  passive  öffnen  der  Lider  nicht  imstande  ist,  die  Ge- 
stalt des  Augapfels  zu  ändern  oder  höchstens  in  dem  Sinne,  dass  die 
Hornhaut  etwas  biegsamer  ist  und  sich  etwas  abflacht,  niemals  aber 
tritt  eine  muldenförmige  Einseiikung  der  Lederhaut  auf. 

Die  innere  Untersuchung  zeigt  keinerlei  nennenswerte  Abweichung 
der  inneren  Organe.  Da  die  Kranke  im  8.  Mon.it  schwanger  war, 
Hessen  wir  auch  eine  gynäkologische  Untersuchung  vornehmen,  bei 
der  sich  auch  keine  krankhaften   Veränderungen  fanden. 

Wir  stellten  bezüglich  des  Allgemeinhabitus  folgendes  fest:  Gut 
genährte  pausbackige  Frau,  die  bekannten  Begleiterscheinungen  der 
Gravidität,  dicke  Lippen,  etwas  gedunsene  Nase,  gedunsener  Hals.  Der 
Gang  ist  schlecht,  die  Kranke  ermüdet  leicht  und  klagt  über  Schmerzen 
in  den  Beinen.  Um  kurz  auch  über  den  Verlauf  zu  berichten,  muss 
ich  sagen,  dass  dieser  ebenso  überraschend  war  wie  das  Krankheitsbild 
selbst  Mit  Rücksicht  darauf,  dass  wir  die  Druckherabsetzung  als  das 
primäre  ansahen,  spritzten  wir  täglich  i^oige  Kochsalzlösung  unter  die 
Bindehaut  und  tropften  ausserdem  mit  Rücksicht  auf  den  Hornhaut- 
prozess  Kollargol  ein,  obgleich  die  bakteriologische  Untersuchung  und 
die  Tierimpfungen  keine  pathogenen  Bakterien  finden  liessen.  Die 
Kranke  konnte  nach  einigen  Tagen  die  Augen  öffnen,  die  Trübung 
der  Hornhaut   liess   nach,   die  Tension  begann   sich  nach  4 — 5  Tagen 
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ausgesprochen  zu  bessern,  vom  12.  Tage  an  war  sie  mit  dem  Tono- 
meter messbar.  Die  bei  der  Aufnahme  mangelhafte  Lichtempfindung 
war  schon  am  5.  Tage  gut.  Am  Ende  der  ersten  Woche  zahlte  die 
Kranke  mit  dem  rechten  Auge  Finger,  21  Tage  nach  der  Aufnahme 
Vis.:  rechts  '/is,  links  V«o.  T.:  rechts  13,  links  12  mm  Hg.  An 
Stelle  der  Infiltrationen  beiderseits  tiefe,  dichte  Narbenbildung.  In 
diesem  Zustand  verliess  sie  die  Klinik. 

Die  Klärung  des  sonderbaren  Krankheitsbildes  verursachte  uns 
nicht  wenig  Sorge.  In  das  Bild,  das  wir  unter  dem  Namen  Ophthal- 
momalazie  kennen,  liess  es  sich  auf  keine  Weise  einfügen,  aber  in  Er- 
mangelung eines  bessern,  verbuchten  wir  und  damit  dem  Vorherrschen 
der  Hypotonie  Ausdruck  zu  verleihen,  die  Kranke  unter  der  Diagnose 
„Ophthalmomalacia  exulcerans". 

Da  keine  anderen  Anhaltspunkte  zu  finden  waren,  bemühte  ich 
mich  für  die  Erklärung  der  Entstehung  der  Krankheit  einen  Zusammen- 
hang mit  der  Schwangerschaft  zu  finden.  Ich  überlegte  mir,  in  welcher 
Beziehung  auffallende  Veränderungen  in  den  Lebensfunktionen  des 
schwangeren  Organismus  auftreten.  Schon  bei  dem  ersten  Schritt  wurde 
meine  Aufmerksamkeit  in  eine  bestimmte  Richtung  gelenkt  Der  Aus- 
fall der  Funktion  des  Ovariums  löst,  wie  das  eine  ganze  Reihe  von 
Untersuchungen  zeigt,  eine  vermehrte  Tätigkeit  anderer  Drüsen  innerer 
Sekretion  aus.  Die  Angaben  darüber,  wie  im  Verlauf  der  Schwanger- 
schaft eine  gesteigerte  Tätigkeit  und  eine  sehr  beträchtliche  Vergrösserung 
der  Hypophyse  eintritt,  sind  ja  bekannt.  Hauptsächlich  die  Hypophyse 
erhält  während  der  Schwangerschaft  das  Übergewicht,  andererseits  und 
in  geringerem  Masse  die  Thyreoidea. 

Da  die  Angaben  über  die  Hypophyse  einerseits  dahin  lauten,  dass 
diese  den  Blutdruck  sowie  den  intrakraniellen  Druck  beeinflusst  (und 
wir  andererseits  wissen,  dass  auch  bei  der  Regelung  des  allgemeinen 
Stoffwechsels  eine  wichtige  Rolle  spielt,)  kam  ich  auf  den  Gedanken, 
ob  es  nicht  möglich  sei,  zwischen  dem  bei  der  Kranken  auch  in  den 
äusseren  Veränderungen  ausgesprochenen  Hyperpituitarismus  und  der 
ausserordentlichen  Hypotonie  des  Auges  einen  Zusammenhang  zu  finden. 

Unterdessen  wurde  Pressburg  von  den  Tschechen  besetzt,  die  auch 
in  unsere  Klinik  ihre  eigenen  Leute  setzten,  und  ich  musste  mit  den 
Untersuchungen  warten  bis  ich  wieder  Gelegenheit  hatte,  mich  mit 
Kranken  zu  beschäftigen. 

Der  Zufall  kam  mir  zur  Hilfe,  denn  kaum  war  ich  einige  Wochen 
in  Budapest,   als   ein    junger  Kollege    mir  seine  Verwandte  zur  Unter- 
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suchuug  brachlc,  mit  der  Angabe,  dass  von  anderer  Seite  schon  Sehnerven- 
alrophie  beider  Augen  festgestellt  worden  sei.  Die  Frau  ist  35  Jahre 
alt.  Vor  '/i  Jnhren  begann  die  Sehkraft  des  rechten  Auges  ziemlich 
plötzlich  abzunehmen.  Da  sie  auch  ein  zentrales  Farbenskotom  hatte, 
liess  ein  Augenarzt,  der  Verdacht  auf  Neben  höhlen  erkrankung  hatte, 
eine  Nasenoperation  vornehmen,  die  jedoch  kein  Ergebnis  hntle.  Später 
bildete  sich  vollständige  Abblassung  der  Papillen  aus.  Auch  auf  Lues 
wurde  der  Verdacht  rege,  weil  der  Gatte  der  Kranken  früher  eine  anti- 
luetische Behandlung  mitgemacht  hatte.  Die  Wassermannsche  Reaktion 
war  negativ  und  eine  antiluetische  Kur  besserte  an  dem  Zustande 
nichts,  vielmehr  begann  von  der  Zeit  an  auch  die  Sehkraft  des  linken 
Auges  abzunehmen. 

Gegenwärtiger  Befund :  rechts  ^/se,  links  ^/it,  Papillen  abgeblasst, 
zentrales  Rot-Grün-Skotom,  vollkommen  ausgeprägte  bilaterale  Hemi- 
anopsie. Die  Kranke  hat  seit  Jahren  im  Jahre  nur  ein  bis  zwei  Men- 
struationen, seither  ist  auch  der  Geschlechtstrieb  erloschen.  Sic  nimmt 
seit  Jahren  an  Gewicht  ständig  zu.  Das  ganze  Kraukheitsbild  spricht 
für  Hypophysistumor.  Das  Ergebnis  der  inneren  und  Röntgenunter- 
suchung lautet:  Hypophysistumor.  Auf  meine  Bitte  wurde  auch  der 
Blutdruck  gemessen.  Er  betrug  190  mm  R.  R.  Tension  rechts  12, 
links    15  mm   Hg.     Sechs    Monate    später    Tension    rechts    13,    links 

12  mm  Hg.     Sonst  Status  idem. 

Der  erste  in  dieser  Richtung  untersuchte  Fall  förderte  also  zwei 
Ergebnisse  zutage.  Einerseits  wurde  ich  in  meiner  Annahme,  dass 
der  Hyperpituitarismus  mit  Herabsetzung  des  Augendruckes  verbunden 
sein  kann,  bestärkt,  andererseits  fand  ich  bei  einem  jungen  Individuum, 
wo  die  oben  erwähnten  Gefäss Veränderungen  noch  keine  Rolle  spielen 
können,  bei  sehr  hohem  Blutdruck  herabgesetzten  Augendruck.  (Als 
Grenzwerte  des  normalen  Augendruckes  nehmen  wir  16 — 25  mm  Hg  an.) 

In  einem  zweiten  Fall  fand  ich  bei  einem  32jährigen  Manne  mit 
typischem  Gesichtsfeldausfalle  und  Papillenabblassung  einen  Blutdruck 
von  128  mm  Hg.  R.  R.  und  einen  Augendruck  von  rechts   11,    links 

13  mm,  also  sehr  ausgesprochene  Hypotonie.  Die  Diagno.*e  des  Hypo- 
physistumor wurde  durch  den   Röntgenbefund  bestätigt. 

Da  die  Drüsen  innerer  Sekretion  in  ihren  Funktionen  aufs  engste 
miteinander  zusammenhängen,  hielt  ich  es  für  wünschenswert,  auch  bei 
solchen  Kranken  den  Augendruck  zu  messen,  die  an  Dysfunktion 
anderer  Drüsen  innerer  Sekretion  litten. 
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Diese  Untersuchungen  lieferten  ein  überaus  interessantes  Ergebnis. 
Bei  Kranken,  die  an  Osteomalazie  litten,  fand  ich  folgendes: 

1.  28jährige8  Mädchen,  1,39  m  gross,  28  kg!  schwer.  Am  rechten 
Auge  ein  grosses  Leukonia  adhaerens.  Nach  ihrer  Angabe  wurde  dies 
Auge  wegen  Glaukom  operiert,  linkes  Auge  gesund.  Tension:  rechts 
18,  links  13  mm  Hg. 

2.  46jährige  Frau,  leidet  seit  2  Jahren  an  Schmerzen  in  den  Beinen 
und  im  Becken,  kann  deshalb  nicht  gehen.  Sie  wurde  vor  IV2  Jahren 
operiert.  (Kastration?)  Ihr  Zustand  hat  sich  aber  nur  wenig  gebessert. 
Augen  gesund.     Tension:  rechts  12,  links  13  mm  Hg. 

3.  43jährige  Frau.  Hat  beim  Gehen  Schmerzen  im  Becken  und 
in  den  Beinen.  Interne  Diagnose:  Osteomalazie.  Die  Tension  ist 
beiderseits  so  gering,  dass  sie  mit  dem  Tonometer  nicht  gemessen 
werden  kann!  Bei  der  Belastung  mit  5  g  schlägt  der  Zeiger  bis  14 
aus,  die  Tension  ist  also  geringer  als  5  mm  Hg. 

4.  31jährige  Frau.  Vor  einem  Jahre  wurde  Osteomalazie  fest- 
gestellt. Vor  6  Wochen  Kastration.  Sie  erhält  Glanduitrin  und  Phos- 
phor. Ihr  Zustand  hat  sich  gebessert  Tension  rechts  23,  links  15  mm  Hg. 

5.  43jährige  Frau.  Vor  4  Monaten  Kastration  w^en  Osteo- 
malazie. Seither  nimmt  sie  Glanduitrin  und  Phosphor.  Tension: 
rechts  18,  links   15  mm  Hg. 

Wenn  wir  von  den  letzten  2  Fällen  absehen,  können  wir  dem- 
nach auch  bei  Osteomalazie  ausgesprochene  Hjpotomie  feststellen.  Der 
4.  und  5.  Fall  ist  darum  schwer  zu  verwerten,  weil  die  Untersuchung 
verhältnismässig  kurze  Zeit  nach  der  Kastration  stattfand  und  die 
Kranken  ausserdem  eine  solche  Behandlung  erhielten,  die  auf  die  Ten- 
sion von  Einfluss  sein  kann.  Aber  auch  bei  diesen  ist  es  auffallend, 
wie  gross  der  Tensionsunterschied  zwischen  den  beiden  Augen  ist,  was 
wir  schon  im  allgemeinen  als  regelwidrig  betrachten  müssen  und  was 
—  wie  wir  später  sehen  werden  —  in  ausgesprochener  Weise  zum 
Ausdruck  kommt,  wenn  das  Gleichgewicht  zwischen  den  Drüsen  innerer 
Sekretion  gestört  ist. 

Die  Osteomalazie  wird  bekanntlich  mit  Hyperfunktion  des  Ova- 
riums  erklärt  und  pflegt  klinisch  tatsächlich  nach  Kastration  zu  heilen 
oder  sich  zu  bessern.  Manche  messen  auch  den  Epithelkörperchen 
Bedeutung  zu,  da  diese  vergrössert  sind. 
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Bei  Basedow- Kranken  fand  ich  folgendes : 

1.  34jährige  Frau,  Struma.  Herzklopfen,  Zittern  der  Hände, 
starke  Abmagerung,  beide  Augen  treten  stark  hervor,  Pupillen  mittel- 
weit, reagieren  gut.     Tension  rechts:  22,  links  26  mm  Hg. 

2.  42jährige  Frau.  Interner  Befund:  Basedow.  Forme  fruste. 
Tension:  rechts  26,  links  25  mm  Hg. 

3.  27  jährige  Frau,  etwas  geschwollene  Schilddrüse,  Herzklopfen, 
Zittern,  Fazialis  beiderseits  schwach,  beiderseitige  Blicklähmung.  Aus- 
gesprochene Protrusion.     Tension:  rechts  11,  links  12  mm  Hg. 

4.  35jährige  Frau.  Schwere  Basedowerscheinungen.  Tension: 
rechts  26,  links  23  mm  Hg. 

5.  35jährige  Frau.  Ausgesprochene  Eardinalsjmptome.  Tension: 
rechts  26,  links  22  mm  Hg. 

Während  ich  mit  diesen  Untersuchungen  beschäftigt  war,  gelangte 
ich  in  den  Besitz  des  Heidelberger  Berichtes  vom  Jahre  1918.  (Während 
der  czechischen  Besetzung  erhielten  wir  nur  selten  geistige  Nahrung 
aus  dem  Ausland,  da  die  Czechen  die  Postsendungen  sogar  den  Uni- 
versilätsinstituten  nur  ausnahmsweise  zustellten  und  auch  hier  in  Budapest 
dauerte  es  lange,  bis  ich  die  eine  oder  andere  Nummer  der  ausge- 
bliebenen Zeitschriften  erhalten  konnte.  So  verhielt  es  sich  auch  mit 
dem  erwähnten  Jahresbericht.)  Hertel  berichtet  in  seinem  Vortrag, 
dass  er  bei  einem  Basedowerscheinungen  darbietenden  Tiere  herabge- 
setzten Augendruck  fand.  Deshalb  untersuchte  er  Basedowkranke  und 
fand  bei  ihnen  die  Tension  im  allgemeinen  geringer  als  normal.  Anderer- 
seits war  in  Fällen  von  Glaukoma  simplex  Hypothyreoidismus  nach- 
weisbar. Ich  werde  später  Gelegenheit  haben,  von  der  therapeutischen 
Verwertung  dieser  Entdeckung  zu  sprechen.  Wessely  bestätigt  in 
der  Diskussion  den  Befund,  dass  beim  Basedow  die  Tension  vermindert 
ist.  Meine  Untersuchungen  bestätigen  diese  nicht,  ich  habe  im  Gegen- 
teil zufällig  mehr  Fälle  mit  erhöhtem  Druck  gefunden.  Aber  der  dritte 
Fall  beweist,  dass  hochgradige  Hypotonie  tatsächlich  vorkommen  kann. 
Ich  kann  mich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  wir  die  Ursache 
für  den  hohen  Druck  in  einer  Störung  der  Tätigkeit  des  Ovariums  zu 
suchen  haben.  Es  ist  ja  bekannt,  wie  häufig  beim  Basedow  Störungen 
der  Geschlechtsdrüse  vorkommen.  (S.  bes.  Trousseau  1862  und 
Lochers  1902  Beobachtungen).  Dabei  finden  wir  auch  in  der  Literatur 
nicht  wenig  Angaben,  welche  die  Annahme  bestätigen,  dass  in  Ver- 
bindung mit  Basedow  zweifellos  pathologische  Druckerhöhung  vorkommt. 
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Wenn  wir  in  dieser  Beziehung  auch  die  ohne  Tonometer  erfolgten 
Feststellungen,  z.  B.  von  Brailay  und  Eyre,  nach  denen  bei  Basedow 
Druckerhöhung  vorkommt,  nicht  verwerten  wollen,  so  müssen  wir  doch 
wohl  zur  Kenntnis  nehmen,  dass  sie  nicht  selten  ausgesprochene  Ex- 
kavation fanden.  Gail  fand  in  einem  Auge  mit  normaler  Sehschärfe 
ebenfalls  Druckerhöhung  und  Exkavation  im  Verein  mit  Basedow. 
In  der  noch  später  zu  erwähnenden  Arbeit  von  Hippel  war  in  einem 
Fall  Basedow  Forme  frusle  mit  Glaukoma  simplex  verbunden. 

Ich  würde  also  nicht  wagen,  mit  Hertel  und  Wessely  die  Be- 
hauptung, dass  beim  Basedow  der  Augendruck  vermindert  ist,  zu  ver- 
allgemeinern. Dieser  scheinbare  Widerspruch  der  Untersuchungs- 
ergebnisse  ist  verstandlich,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  Basedowsche 
Krankheit  selbst  ein  ziemlich  wechselndes  Bild  darbietet  Ich  neige 
vielmehr  eher  der  Meinung  zu,  dass  wir  beim  Basedow  pathologisch 
erhöhten,  aber  auch  abnorm  niederen  Druck  finden  können.  Ständiger 
ist  eher  der  Druckunterschied  zwischen  den  beiden  Augen  und  die 
grosse  Labilität  des  Druckes  bei  wiederholten  Untersuchungen,  auf 
Grund  derer  wir  mit  Bestimmtheit  aussagen  könen,  dass  die  Regelung 
des  Augendruckes  gestört  ist.  Jedenfalls  verdienen  die  Untersuchungen, 
die  Hippel  an  Glaukomkranken  ausführte  und  nach  denen  die 
Abderhalden  sehe  Reaktion  eine  Dysfunktion  der  Thyreoidea  bzw. 
Thymus  zeigte,  grosses  Interesse. 

Für  die  Schwangerschaft  gilt  dasselbe  wie  für  den  Basedow  in 
erhöhtem  Masse.     Die  Ergebnisse  meiner  Messungen  sind  folgende: 

1.  20jährige  I  para.  8.  Monat.  Hat  während  der  Schwangerschaft 
stark  zugenommen.  Gedunsene  Lippen,  etwas  gedunsenes  Gesicht. 
Tension:  rechts  15,  links   14  mm  Hg. 

2.  20  jährige  I  para.  Sehr  gut  aussehende  Frau.  Vollkommen 
normales  Gesicht  und  Hautfarbe.  Tension:  rechts  30,  links 
30  mm  Hg. 

3.  22 jähr.,  9.  Monat.  Normaler  Habitus.  Tension:  rechts  25, 
links  26  mm  Hg. 

4.  37 jähr.,  9.  Monat.  Stark  pigmentiert.  Schwangerschafts- 
gesicht.    Tension:  rechts   13,  links   12  mm  Hg. 

5.  24  jähr.,  I  para.  9.  Monat  Vollkommen  normaler  Habitus. 
Tension:  rechts  26,  links  31  mm  Hg. 

6.  35  jähr.,  2.  Schwangerschaft.  8.  Monat,  hatte  während  der 
ersten   Schwangerschaft   tetanische   Krämpfe,   die  sich  seither  in  jedem 
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Winter  wiederholen,  jetzt  während  der  Schwangerschaft  sehr  stark  auf- 
traten, aber  auf  Ealziumbehandlung  vollkommen  ausbb'eben.  Tension: 
beiderseits  12  mm  Hg. 

7.  38  jähr.,  9.  Geburt  vor  2  Wochen.  Letzter  Tetanieanfall  vor 
9  Tagen.  Seither  erhält  sie  Optokalzin:  Prompte  Wirkung.  Tension: 
recht«)  14,  links  15  mm  Hg. 

Wie  wir  sehen,  finden  wir  hier  noch  auffallendere  Druckerhöhungen, 
ohne  dass  dieser  Druck,  den  wir  im  übrigen  für  unbedingt  pathologisch 
und  absolut  hoch  halten  müssen,  der  betreffenden  Schwangeren  sub- 
jektive Unannehmlichkeiten  bereitet  hätte.  Auch  hier  machte  ich  die 
Beobachtung,  dass  während  des  Messens,  besonders  bei  Verwendung 
von  grösseren  Gewichten,  diese  Tension  auffallend  labil  ist.  Z.  B.  beim 
5.  Fall  zeigte  das  rechte  Auge  beim  Aufsetzen  des  Tonometers  einen 
Druck  von  32  mm  an,  dann  wich  der  2ieiger  langsam  ab,  um  zuletzt 
in  der  Stellung  stehen  zu  bleiben,  die  einem  Druck  von  26  mm  ent- 
sprach. Ähnliches  können  wir  beobachten,  wenn  der  Tonometer  nicht 
vollkommen  rein  ist  und  das  Metallstäbchen,  das  das  Gewicht  trägt, 
z.  B.  während  wiederholter  Untersuchungen  nass  geworden  ist  und  an 
seiner  Hülse  haftet.  Dies  ist  bei  meinen  Messungen  ausgeschlossen, 
weil  ich  natürlich  yor  jeder  Untersuchung  Stäbchen  und  Hülse  reinige 
und  vor  dem  Aufsetzen  des  Tonometers  auf  das  Auge  mich  jedesmal 
an  der  Metallkornea  davon  überzeuge,  ob  der  Zeiger  den  Nullpunkt 
einnimmt. 

An  den  oben  beschriebenen  Fällen  können  wir  noch  eine  Beob- 
achtung machen.  Bei  den  Schwangeren,  bei  denen  die  mit  der  Schwanger- 
schaft verbundenen  Gesichtsveränderungen,  die  wir  als  Folge  des 
Hyperpituitarismus  auffassen  dürfen,  ausgesprochen  sind,  ist  der  Augen- 
druck herabgesetzt.  Bei  denen,  die  diese  häufige  Begleiterscheinung 
der  Schwangerschaft  vermissen  lassen,  scheint  der  Druck  im  allgemeinen 
erhöht  zu  sein,  wir  könnten  also  daran  denken,  dass  in  diesen  Fällen 
der  Wegfall  der  Tätigkeit  des  Ovariums  nicht  in  demselben  Masse  eine 
Hyperfunktion  der  Hypophyse  bzw.  Thyreoidea  auslöst  wie  in  den 
vorigen.  In  dieser  Richtung  müssen  natürlich  noch  an  grossem  Material 
Erfahrungen  gesammelt  werden.  Auf  jeden  Fall  ist  daran  nicht  zu 
zweifeln,  dass  es  sich  um  eine  auffallende  Störung  der  Druckregelung 
handelt. 

Auch  den  folgenden  Fall  müssen  wir  mit  einer  durch  den  Aus- 
fall des  Ovariums  bedingten  Störung  erklären. 
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52jährige  Frau.  Wurde  vor  28  Jahren  wegen  einer  Geschwulst 
(Zyste)  operiert  Seit  der  Operation  keine  Menstruation.  Vor  drei 
Wochen  erblindete  das  rechte  Auge  plötzlich.  Spiegelbefund:  Throm- 
bosis  venae  centralis  retinae.  Vis.:  Fingerzfihlen  vor  dem  Auge.  Linkes 
Auge  gesund.  Tension:  rechts  12,  links  13  mm  Hg.  Während  einer 
Beobachtungszeit  von  5  Wochen  hat  sich  die  Tension  nicht  gehoben, 
obgleich  ich,  um  die  grossen  Blutherde  zur  Aufsaugung  zu  bringen, 
mit  Rücksicht  auf  die  Hypotonie  Kochsalzinjektionen  zu  versuchen  wagte. 
Nach  einigen  Injektionen  ging  die  Tension  auf  10  mm  herunter.  Sie 
erhielt  10  Injektionen.  Die  Sehschärfe  hob  sich  bis  auf  Fingerzählen 
in  1  m. 

Bei  Thrombose  der  Zentralarterie  fürchten  wir  sonst  Druck- 
steigerung. Hier  war  auf  dem  Auge,  wo  sich  die  Blutungen  fanden, 
die  Hypotonie  noch  ausgesprochener  als  an  dem  gesunden.  Der 
Internist  fand  bei  der  Kranken  eine  etwas  geschwollene  Schilddrüse,  sonst 
nichts  Krankhaftes. 

In  den  Tagen,  bevor  ich  diese  Handschrift  abschloss,  kam  mir 
zufällig  ein  Kranker  zu  Gesicht,  an  dem  man  die  Erscheinungen  der 
Dystrophia  adiposo-genitalis  aufs  schönste  beobachten  konnte.  Der  Be- 
treffende wurde  mit  der  Diagnose  der  Atrophia  nervi  optici  neuritide 
aufgenommen.  Er  zählt  mit  einem  Auge  Finger  vor  dem  Auge,  auf 
dem  anderen  qualitative  Lichtempfindung.  Ich  untersuchte  die  Tension 
und  fand  rechts  12,  links  13  mm  Hg.  Es  ist  anzunehmen,  dass  hier 
die  vikariierende  Hypertrophie  der  Hypophyse  beim  Erzeugen  der 
Atrophie  beteiligt  war.  Die  diesbezüglichen  Untersuchungen  sind  im 
Gange. 

Es  sei  mir  gestattet,  zum  Schluss  mit  einigen  Worten  darauf  ein- 
zugehen, was  wir  demnach  bei  den  pathologischen  Steigerungen  des 
Augendruckes,  in  erster  Linie  beim  Glaukom  von  einer  organothera- 
peutischen  Behandlung  zu  erwarten  haben.  Hertel  bemerkt  schon 
in  seinem  oben  erwähnten  Vortrag,  dass  er,  da  er  bei  den  Kranken 
mit  Glaukoma  simples  Hypothyreoidismus  fand,  versuchte,  die  Tension 
mit  Thyreoidintabletten  herabzusetzen  und  dass  ihm  dies  in  mehreren 
Fällen  tatsächlich  gelungen  sei.  (Aus  einer  brieflichen  Mitteilung 
ersehe  ich,  dass  er  auch  seither  gute  Erfolge  hatte.)  Diesbezüglich  habe 
ich  auch  sehr  gute  Resultate,  die  Fälle  sind  zum  Teil  schon  seit  einem 
halben  Jahre  unter  meiner  Beobachtung,  ich  möchte  diesmal  nur  so  viel 
melden,  dass  in  Fällen,  wo  die  Thyreoidea-Behandlung  nicht  genügend 
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oder  gar  nicht  wirkte,  oder  von  unangenehmen  Erscheinungen  b^leitot 
wurde,  die  von  der  ganzen  Hypophyse  hergestellten  Hypophyse-Tabletten, 
femer  die  Injektion  von  Testikulin-  resp.  Ovariumextrakten  ganz  über- 
raschende Senkung  der  Tension  ausgelöst  haben. 

Da  wir  die  nachteiligen,  sogar  gefährlichen  Nebenwirkungen  der 
Thyreoidea-Behandlung  nicht  ausschliessen  können,  wäre  es  doch 
wünschenswert,  wenn  meine  Beobachtungen  über  die  Hypophysen-  resp. 
Geschlechtsdrüsenwirkung  auf  die  Tension  weitere  Bestätigung  gewinnen 
würde.  Ober  diese  Beobachtungen  werde  ich  in  kurzer  Zeit  Rechen- 
schaft geben. 

Schon  aus  diesen  Er&hrungen  können  wir  die  folgenden  Schlüsse 
ziehen : 

1.  Die  Regelung  des  Augendruckes  kann  nicht  einfach  durch  den 
Blutdruck  und  die  vasomotorischen  Nerven  erklärt  werden. 

2.  Eine  in  der  Tätigkeit  des  endokrinen  Drüsensystems  auftretende 
Gleichgewichtsstörung  ist  mit  Veränderungen  des  Augendruckes  ver- 
bunden. Diese  Veränderungen  finden  ihren  Ausdruck  in  dauernder 
Druckemiedrigung  oder  Erhöhung,  eventuell  mit  gleichzeitiger  hoch- 
gradiger Labilität  der  Tension. 

3.  Die  Hyperfunktion  der  Hypophose,  sowie  die  mit  den  äusseren 
Zeichen  des  Hyperpituitarismus  einhergehende  Schwangerschaft  ist  mit 
Erniedrigung  des  Augendruckes  verbunden. 

4.  Bei  der  Basedowschen  Krankheit  kann  sich  die  Störung  in 
der  Regelung  des  Augendruckes  nach  beiden  Richtungen  zeigen.  Es 
wäre  diesbezügUch  wichtig,  Daten  darüber  zu  sammeln,  ob  nicht  eine 
Störung  in  der  Tätigkeit  der  Geschlechtsdrüse  (siehe  das  bei  den 
Basedow-Fällen  Gesagte)  auf  die  zwei  verschiedenen  Arten  von  Druck- 
veränderungen von  Einfluss  ist. 

5.  Bei  der  einfachen  Schwangerschaft  finden  wir  eventuell  so  hohen 
Druck,  wie  er  unter  physiologischen  Verhältnissen  überhaupt  nicht 
vorkommt,  ohne  dass  diese  absolut  hohen  Werte  (30 — 31  mm)  für  das 
betreffende  Individuum  relativ  hoch  genannt  werden  könnten,  da  sie 
keinerlei  Funktionsstörung  verursachen. 

6.  In  Hinblick  darauf,  dass  die  Hyperfunktion  einzelner  endokriner 
Drüsen  mit  starker  Drucksenkung  verbunden  sein  kann,  können  wir 
mit  Recht  annehmen,  dass  die  verminderte  Tätigkeit  derselben  Drüsen 
—  sofern  nicht  gleichzeitig  ein  anderes  Glied  des  endokrinen  Drüsen- 
systems eine  vikariierende  Überproduktion   beginnt  —  Druckerhöhung 
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verursacht  Dafür  scheinen  die  an  Schwangeren  gewonnenen  Daten 
zu  sprechen,  sowie  die  Erfolge  der  Organotherapie  in  den  Fällen  von 
supponierter  Hypofunktion. 

Ea  wäre  mir  viel  angenehmer  gewesen,  die  Resultate  meiner  Unter- 
suchungen mit  Tierexperimenten  und  auf  Grund  eines  grösseren  und 
starker  beweisenden  Materials  zu  publizieren,  da  ich  aber  unter  den 
jetzigen  Umständen  —  ohne  Klinik  und  Krankenmaterial,  ohne  die 
Möglichkeit  intensiv  und  ungestört  zu  arbeiten  —  nicht  weiss,  in 
welchem  Tempo  ich  meine  Arbeit  fortsetzen  kann,  habe  ich  mich  doch 
dazu  entschlossen,  die  bisherigen  Beobachtungen  und  Folgerungen  zu 
veröffentlichen. 


12* 
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XIV. 

(Aus  der  Universitftts-AugeDklinik  MflncheD.) 
(TorsUnd:  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  t.  Hess.) 

Zur  Klinik  und  pathologischen  Anatomie  der  Augen- 
erkrankung bei  Xeroderma  pigmentosum. 

Ein  kasuistischer  Beitrag 
von  Dr.  Hans  Wolt 

Mit  1  Abb.  im  Text. 

Im  100.  Band  des  v.  Graef eschen  Archives  bringt  Lederer^)  eine 
ausführliche  Zusammenstellung  der  in  den  letzten  25  Jahren  beobachteten 
Fälle  von  Xeroderma  pigmentosum  mit  Beteiligung  des  Auges.  Wenn 
ich  trotzdem  über  einen  weiteren  Fall  berichte,  geschieht  es,  weil  bei 
einem  so  seltenen  Krankheitsbild,  wie  dem  vorliegenden,  jeder  Beitrag 
wünschenswert  erscheint,  der  —  wenn  er  auch  keine  neuen  Gesichts- 
punkte eröffnet  —  doch  dazu  verhelfen  mag,  die  Gesetzmässigkeiten 
von  Begleiterscheinungen  und  Zufälligkeiten  trennen  zu  lernen.  Für 
das  genauere  Studium  verweise  ich  auf  die  oben  erwähnte  Arbeit  Lederers 
und  beschenke  mich  auf  eine  kurze  kasuistische  Mitteilung. 

Die  Patientin  wird  von  der  Universitätsklinik  für  Haut-  und  Ge- 
schlechtskrankheiten (Vorstand  Professor  Dr.  von  Zumbusch)  zur 
Untersuchung  der  Augen  geschickt. 

Franziska  H.,  6  Jahre  alt,  Taglöhnerskind.  Die  übrigen  5  Geschwister 
sind  gesund,  auch  sonst  in  der  Familie  und  bei  entfernteren  Verwandten 
keine  ähnlichen  Erkrankungen.  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  insofern, 
als  der  Grossvater  der  Mutter,  die  Grossmutter  des  Vaters  Geschwister 
waren. 

Beginn  der  Erkrankulig  vor  3 — 4  Jahren  im  Gresicht  mit  „Sommer- 
sprossen*'.    Die   Augen  sind    seit  1 — 2    Jahren    beteiligt.     Der  Vater 

0  Lederer,  Die  Beteiligung  des  Auges  an  dem  Krankheitsbild  des  Xero- 
derma pigmentosam.    Arcb.  f.    Ophtbalm.  Bd.  100,  S.  82. 
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kann  nicht  mehr  angeben,  welches  Auge  zuerst  befallen  war  und  wie 
sich  die  ersten  Erscheinungen  bemerkbar  machten,  insbesondere  fehlen 
jegliche  Angaben  über  den  Beginn  der  Hornhauterkrankung. 

Allgemeinzustand:  Schwächlich  entwickeltes  Kind.  Behaarter  Kopf, 
Gesicht  und  Hals  vorn  bis  zum  Jugulum,  hinten  bis  zum  ersten 
Brustwirbeldorn  übersät  mit  gelbbraunen,  hirsekorn-  bis  linsengrossen 
Flecken.  Die  Haut  ist  stellenweise  weisslich,  glänzend,  atrophisch,  daneben 
zahlreiche  kleine  Teleangiektasien,  Schuppen-  und  Warzenbildung.  Ein 
kirschgrosser  Tumor  sitzt  auf  der  linken  Wange.  Die  Nase  ist  spitz 
durch  die  straff  darüber  gespannte,  glänzende  Haut  Überhaupt  zeigt 
sich  das  Gesicht  am  stärksten  befallen. 

Rumpf,  Oberarme,  Oberschenkel  sind  gänzlich  frei;  dagegen  sind 
Hände  und  Vorderarme  bis  zu  den  Ellenbogen,  Füsse  und  Unterschenkel 
bis  zu  den  Knien  gleichfalls  ergriffen,  wenn  auch  in  viel  geringerem 
Masse  als  Kopf  und  Gesicht. 

Augenbefund:  Hochgradige  Lichtscheu,  —  das  Kind  hält  den 
Kopf  dauernd  gesenkt  —  Lidkrampf,  Tränensekretion.  Die  Haut  der 
Oberlider  zeigt  die  Veränderungen,  die  sich  auch  sonst  im  Gesicht  finden. 
Die  Umgebung  der  Unterlider  ist  mehr  atrophisch.  Leichtes  Ektropium. 
Vollständiges  Fehlen  der  Zilien  an  den  Unterlidern.  Äussere  Lidkante 
Terstrichen.  Bindehaut  der  Lider  massig  injiziert;  an  den  Unterlidern 
sehr  dünn,  narbig  geschrumpft.  Bindehautsack  am  Fomix  unten  ver- 
kürzt. Um  den  Limbus  herum  ein  dichtes  Netz  stark  erweiterter  ober- 
flächlicher Gefässe,  die  sich  auch  auf  die  Hornhaut  erstrecken. 

Rechts:  am  Limbus,  bes.  nasal,  unten  beginnend,  ein  derbes 
Gewebe,  das  nach  Art  der  epibulbären  Tumoren  über  die  Hornhaut  wuchert. 
Es  zeigt  eine  stark  unebene  Oberfläche  und  besitzt  nach  der  gesunden 
Hornhaut  zu  einen  wallartigen  Rand.  Die  Tumormassen  reichen  von 
unten  her  bis  über  den  oberen  Pupillarrand,  so  dass  nur  eine  schmale 
Sichel  durchsichtigen  Hornhautgewebes  oben  aussen  frei  bleibt,  welches 
an  der  breitesten  Stelle  etwa  ^/s  Hornhautdurchmesser  erreicht.  Der 
von  den  Geschwulstmassen  bedeckte  Teil  ist  milchig  getrübt  mit  dichteren 
weisslichen  Stellen.  Der  Tumor  sitzt  in  ganzer  Ausdehnung  dem  Bulbus 
besonders  auch  der  Hornhaut  fest  auf  und  erreicht  in  der  Gegend  des 
Limbus  die  grösste  Höhe. 

Die  Iris  ist  durch  das  kleine  Segment  klarer  Hornhaut  gut  zu 
erkennen,  wenn  auch  nur  in  geringer  Ausdehnung.  Sie  zeigt  grünlichen 
Farbton  mit  hellgelber  Krause  von  glattem  Typ.    Von  dunkleren  Pigment- 
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maaseD,  wie  sie  El  sehn  ig*)  beschreibt,  helleren  Flecken  (Max)  ^  ent- 
zündlichen Veränderungen  ist  nichts  zu  finden.  Kein  Einblick  in  die 
Tiefe. 

Links:  Die  Bindehaut  der  Sklera  zeigt  besonders  unten  eine  eigen- 
tümlich* weissliche  Farbe  und  derbe  Beschaffenheit  wie  auch  sonst  bei 
Verhomung  des  Epithels.  Unten  innen,  zu  gleichen  Teilen  auf  der 
Hornhaut  und  der  undurchsichtig  weisslichen  Augapfelbindehaut  liegend, 
ein  etwa  bohnengrosses,  unregelmässig  dunkelbraun  pigmentiertes  Gewebe, 
welches  eine  flache  Erhabenheit  bildet  und  eine  unebene  Oberfläche 
besitzt,  so  dass  eine  grosse  Ähnlichkeit  mit  einem  Pigmentnävus  der 
Bindehaut  vorliegt  Rings  um  den  Limbus  starke  Erweiterung  der  ober- 
flächlichen Gtefösse,  die  weit,  zum  Teil  ganz  über  die  Hornhaut  hmw^- 
ziehen.  Der  Anblick  ist  durchaus  verschieden  von  der  gewöhnlichen 
ziliaren  Injektion.  Ein  derbes  pannusartiges  Gewebe  zieht  vom  Rande,  wo  es 
am  dichtesten  ist,  über  die  ganze  Hornhaut,  die  durch  zahlreiche  grössere 
und  kleinere  Epitheldefekte  und  Fazetten  ein  sehr  unregelmässiges, 
schwieliges  Aussehen  erhält  Ausser  diesen  pannusartigen  Veränderungen 
besteht  nun  eine  diffuse  Trübung  des  Hornhautstromas.  Daneben  befinden 
sich  zahlreiche  rundliche,  weisse  Flecken,  von  denen  sich  bei  der  Be- 
schaffenheit der  Oberfläche  nicht  angeben  lässt,  in  welcher  Tiefe  sie 
sitzen.  Das  ganze  Aussehen  erinnert  sehr  an  Hornhauttrübungen  nach 
frisch  überstandenen  Phlyktänen.  Nur  sind  die  hier  vorliegenden  Flecken 
zahlreicher  und  undurchsichtig  weisslicher,  als  bei  den  Makeln  phlyk- 
tänulären  Ursprungs. 

Da  die  Kornea  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  so  verändert  ist,  lässt 
sich  über  das  Verhalten  der  tieferen  Teile  kein  Urteil  gewinnen. 

Genaue  Funktionsprüfung  war  unmöglich  wegen  der  hochgradigen 
Lichtscheu.     Sie  dürfte  kaum  mehr  als  Lichtschein  ergeben. 

Operation:  Am  4.  November  1920  wird  in  Äther-Narkose  von  der 
rechten  Hornhaut  der  Tumor  mit  der  Lanze  abgetragen.  Fixieren  in 
Formol  und  Paraffmeinbettung. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  etwa  1mm  dicke  Stück  zeigt  nur 
eine  schmale  Zone  unveränderten  Hornhautepithels,  auf  welchem  ein 
unregelmässiges,  zellreiches  Gewebe  aufsitzt  mit  sehr  wenig  Bindegewebs- 


*)  £  1 8  c  h  n  i  g ,  Irisveränderungeo  bei  Xeroderma  pigmentosum.  Festschrift 
für  Neumann  1900. 

')  M  ax ,  Irisatropbie  und  epibulbäres  Karzinom  mit  Xeroderma  pigmentosum. 
Klin.  Monatebl.  XIII.  1919.  8.  750. 
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stroma.  Es  findet  sich  Ungleichheit  in  der  Grösse  der  Zellen  und  Kerne 
mit  Wechsel  im  Chromatingehalt  und  Zerfall,  Anordnung  in  Rosetten- 
form und  Hornperlenbildung.  Andere  Stellen  zeigen  mehr  ein  Aussehen 
nach  Art  der  Basalzellenkarzinome.  Herr  Professor  Schmincke  vom 
hiesigen  pathologischen  Institut,  dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  die 
Durchsicht  der  Schnitte  und  freundliche  Auskunft  meinen  verbindlichsten 
Dank  ausspreche,  fasste  sein  Urteil  dahin  zusammen,  dass  es  sich  mit 


Fig.  1.    Hombautkarzioom  bei  Xeroderma  pigmentosnm. 
1.  Horaperlen.    2.  Zerfallsberd  mit  Leukozyten.    3.  Zellnester.    4.  Anordnung 
der  Zellen  zu  drttsenähnlicben  Schläuchen.    5.  Unregelmässige  Zellwucherang. 

an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  um  Karzinom  handle;  da 
sich  aber  bei  dem  Fehlen  von  Oewebe  unterhalb  des  Tumors  das  Ver- 
halten desselben  zur  Unterlage  und  sein  evtl.  Eindringen  in  dieselbe 
nicht  feststellen  lasse,  können  auch  chronisch-hyperplastische  Zustande, 
bei  welchen  ähnliche  Bilder  vorkommen,  nicht  mit  Sicherheit  ausge- 
schlossen werden. 

Epikritisch  wäre  zu  bemerken,  dass  die  ersten  Erscheinungen  von 
den  Eltern  im  3.  bis  4.  Lebensjahre  der  Patientin  an  der  Haut  wahr- 
genommen sind.  Unser  Fall  gehört  also  zu  der  Gruppe  Lederers, 
die   im   frühen  Kindesalter   erkrankt.     Wenn  man  berücksichtigt,   dass 
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die  ersten  Torübergehenden  Erscheinungen  vermutlich  übersehen  sind, 
so  muss  der  wirkliche  Beginn  in  das  1.  bis  2.  Lebensjahr  verl^t  werden, 
wie  auch  Greeff^)  im  Anschluss  an  die  Darlegungen  Lessers^  an- 
nimmt Erkrankungen  in  der  Familie  fehlen.  Dagegen  liegt  Blut- 
yerwandtschaft  der  Eltern  vor. 

Die  Lokalisation  beschränkt  sich  auf  die  dem  Sonnenlicht  aus- 
gesetzten Korperstellen,  wie  sich  besonders  schön  an  dem  Hals-  und 
Nackenausschnitt  feststellen  lässt  Am  stärksten  befallen  erweist  sich 
das  niemals  verhüllte  Gesicht  Man  findet  alle  Stadien  der  Krankheit 
nebeneinander,  Rötung  und  Pigmentfleckenbildung,  Teleangiektasien, 
Narben,  Atrophie  und  Schuppen bildung.  Auftreten  von  Warzen  und 
grösseren  Tumoren. 

Die  Erscheinungen  an  den  Augen  bieten  dasselbe  Bild,  den  be- 
sonderen Verhältnissen  entsprechend  modifiziert.  Lidkrampf,  Sekretion 
und  Gefässüberfüllung  sind  in  Anbetracht  der  Schwere  der  Erkrankung 
nicht  einmal  heftig  zu  nennen,  und  sekundärer  Natur.  Ektropium  der 
Unterlider  und  yerstrichensein  der  äusseren  Lidkante  sind  als  Folge 
der  Atrophie  der  umgebenden  Haut  aufzufassen,  wie  auch  das  Fehlen 
der  Wimpern  am  Unterlid  aus  der  hochgradigen  Ernährungsstörung 
erklärt  werden  muss.  An  den  wenig  atrophischen  Oberlidern  sind  sie 
fast  vollzählig  vorhanden.  Die  Lidbindehaut  weist  Anzeichen  hoch- 
gradiger Atrophie  und  Narbenbildung  auf  mit  Verstrichensein  der  Über- 
gangsfalte wie  nach  Verbrennung,  aber  kein  Symblepharon.  Am  Aug- 
apfel zeigt  sich,  entsprechend  der  Pigmentierung  und  Schuppenbildung 
der  Haut,  Auftreten  von  nävusartigen  Flecken  —  Sulzer ^)  spricht  von 
Pigmentflecken  am  Limbus,  welche  Phlyktänen  ähneln  und  wohl  mit 
dem  pigmentierten  Gewebe  am  Limbus  des  linken  Auges  unseres  Falles 
auf  eine  Stufe  zu  stellen  sind  —  sowie  Verhornung  und  Atrophie  als 
weissliches  derbes  Gewebe.  Teleangiektasien  finden  sich  massenhaft  in 
der  perikornealen  Zone.  Für  ihre  Lokalisation  trifft  gut  die  Erklärung 
Kaposis  zu,  welcher  sie  als  sekundäre  Erweiterung  von  Gefässen  an- 
sieht, die  an  anderer  Stelle  obliteriert  sind.  In  dem  gefässreichen 
Gewebe  am  Limbus  greift  die  Atrophie  des  Gewebes  nicht  Platz,  wohl 
aber  nach  dem  Äquator  des  Auges  zu,  daher  die  Erweiterung  der 
Gefässe  um  den  Hornhautrand. 

^)  Greeff,  Über  AugenerkrankuDgen  bei  Xeroderma  pigmentosum.  Aroh. 
f.  Augenheilk.  Bd.  42,  1901,  S.  99. 

^)  L  esser ,  Handbuch  der  Haut-  und  GeschlechtskrankbeiteD.  Bd.  1, 4.  Aafl. 
')  Zitiert  bei  Leder  er  (loc.  cit.)  ohne  Literaturangabe. 
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Schwierig  zu  deuten  sind  die  Veränderungen  an  der  Kornea,  be- 
sonders des  linken  Auges.  Die  Erscheinungen  sind  hier  so  schwer 
und  mannigfaltig,  dass  es  kaum  möglich  ist,  mit  einiger  Sicherheit  die 
Reihenfolge  der  Entwicklung  festzulegen  und  primäre  Symptome  der 
Erkrankung  von  sekundären  Bildern  als  Reaktion  des  besonderen 
Gewebes  auf  die  ersteren  zu  trennen.  Pannusbildungen  sind  ver- 
schiedentlich und  in  allen  Stadien  beschrieben  worden  von  Ischreyt') 
im  B^inn  als  Qefässbäumchen,  die  vom  Limbus  auf  die  Hornhaut 
übergreifen,  in  einem  zweiten  Fall  als  weiterschreitende  Pannusgefässe, 
femer  von  Max^  und  Leder  er').  Ganz  zweifelhaft  ist  die  Rolle 
von  Geech?rulstbildungen.  In  dem  vorliegenden  Falle  bestehen  epitheli- 
sierte  Facetten  und  Defekte  von  verschiedener  Grösse  nebeneinander. 
Die  diffuse  parenchymatöse  Trübung  kann  man  wohl  unschwer  als 
sekundäre  Ernährungsstörungen  bei  so  hochgradigen  Veränderungen 
ansehen,  die  sowohl  die  Oberfläche  als  auch  die  Gefässe  treffen;  dabei 
bleibt  allerdings  auffallend,  dass  der  freie  Teil  der  rechten  Kornea, 
welche  doch  auch  zu  drei  Vierteln  geschädigt  ist,  vollkommen  klar 
bleibt  und  auch  nichts  von  der  oberflächlichen  Stippung  aufweist,  die 
nach  den  Ergebnissen  Greeffs^)  als  Odem  des  Epithels  betrachtet 
werden  muss. 

Ob  die  kleinen  rundlichen  Herde  zu.  den  oberflächlichen  Auf- 
lagerungen und  Infiltraten  zu  rechnen  sind,  die  nach  Claussen^) 
verdicktes  auf  die  Hornhaut  vorgeschobenes  Konjunktivalgewebe  ohne 
karzinomatöse  Entartung  darstellen,  nach  Sulzer^)  aus  kleinen  pig- 
mentführenden Rundzelleninfiltraten  bestehen,  oder  zu  den  tieferen 
Trübungen  Velhagens^),  welcher  sie  auch  nur  feststellt,  ohne  näher 
auf  ihre  Entstehung  einzugehen,  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  angeben, 
weil  die  Lokalisierung  wegen  des  darüber  liegenden  PannusgeWebes 
nicht  einwandfrei  möglich  ist.  Ohne  mich  auf  diese  Erklärung  ver- 
steifen  zu  wollen,  halte   ich   es   nicht  für  ausgeschlossen,  dass  sowohl 


*)  Ischreyt,  Zwei  Fftlle  von  Xeroderma  pigm.  mit  Tumorbildung  ah  den 
Lidern.    Zeitscbr.  f.  Aagenheilkd.  XIV.  S.  31:  1905. 

')  Max,  loc  cit 

*)  Lederer,  loc.  cit. 

*)  Greeff,  loc.  cit. 

^)  Glaussen,  Xeroderma  pigm.  (ophth.  Gesellscb.  z.  Berlin).  Zentralbl. 
f.  prakt.  Augenheilk.  1912.  S.  17. 

•)  Sulzer,  loc.  cit 

^)  Velhagen,  Beitrag  z.  Kenntnis  d.  Xeroderma  pigm.  Arch.  f.  Augen- 
heilk. 46.  Bd.  S.  282.  1903. 
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Pannus,  wie  Defekte,  Infiltrate  die  Reste  eines  ausgesprochenen  flächen- 
haft  gewachsenen  Tumors  mit  Zerfallserscheinungen  und  nachfolgender 
Narbenbildung  sind,  dass  wir  es  also  mit  den  Hauterscheinungen  analogen 
Veränderungen  su  tun  haben.  Dafür  spricht  meines  Erachtens  auch 
der  Prozess  auf  der  rechten  Hornhaut,  der  sicher  jüngeren  Datums  ist 
Hier  sass  der  Tumor,  der  nach  der  histologischen  Untersuchung  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  als  Karzinom  anzusehen  ist,  flächenhaft  der 
Kornea  auf.  Er  zeigte  deutliche  Zeichen  des  Zerfalls  sowohl  klinisch 
wie  histologisch.  Die  rundlichen  Trübungen  entsprechen  vielleicht  in 
die  Hornhaut  eingedrungenen  Epithelzapfen.  Als  Ausgangspunkt  darf 
wohl  der  Limbus  angesehen  werden,  da  dieser  einmal  überhaupt  bei 
epibulbären  Tumoren  vorzugsweise  dafür  in  Betracht  kommt  und  zweitens 
gerade  beim  Xeroderma  pigmentosum  die  Homhaut-Lederhautgrenze  oft 
als  Sitz  [Lamborelle^),  Riehl  und  Battier*),  Megliorino'), 
Richardson-Cross^)]  oder  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  als  Ur- 
sprungsort [Greeff^),  Max^)]  gefunden  wird. 

Über  die  tieferen  Teile  lässt  sich  nur  feststellen,  dass  die  rechte 
Iris,  soweit  sichtbar,  nicht  krankhaft  verändert  ist 

')Lainborelle,  Zentralbl.  f.  Aogenheilkd.  V.  S.  212. 
')  Riehl  und  Sattler,  AugenerkrankiiDg  bei  Xeroderma  pigm.   Medizin. 
Gesellsch.  z.  Leipzig. 

^)  u.  *)  cit  bei  Lederer  (loc.  cit)  ohne  Literaturangabe. 
^)  Greeff,  loc.  cit 
*)  Max,  loc.  cit 
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XV. 

Aus  der  Uoiversitftts-AugenkliQik  in  Wttrzbnrg. 
(VorttMid:  Professor  Dr.  Wessoly.) 

Vergleichende    Untersuchungen    über    die    Kutan- 
reaktion   Skrophulöser   auf  humanes   und   bovines 

Tuberkulin. 

Von  Dr.  F.  Iiandenberger. 
VoleniirassisUnt  der  Klinik. 

Mit  1  Abbildung  im  Text. 

Die  Trennung  der  Tuberkelbazillen  in  den  Typus  humanus  und 
den  Typus  boTinus  ist  heute  im  allgemeinen  anerkannt  Auch  ist  es 
durch  sahireiche  pathologisch*  an  atomische  Befunde  wahrscheinlich  ge- 
worden, dass  es  sich  bei  diesen  Typen  nicht  nur  um  verschiedene 
Assimilationsformen  desselben  Bazillus,  sondern  tatsächlich  um  2  ver- 
schiedene Erregertypen  handelt  Strittig  ist  jedoch  noch  die  Frage  der 
Bedeutung  des  Typus  bovinus  für  die  tuberkulöse  Infektion  beim 
Menschen.  Immerhin  neigt  die  überwiegende  Zahl  der  Tuberkulose- 
forsdier  der  Ansicht  zu,  dass  derselbe,  besonders  bei  der  Tuberkulose 
des  Kindesalters,  eine  betrachtliche  Rolle  spielt  Um  davon  ein  un- 
gefähres Bild  zu  geben,  seien  aus  der  Literatur  einige  Daten  hier  an- 
geführt 

Damann  und  Rabinowitsch  stellten,  neben  anderen,  schon 
vor  dem  Kri^;e  ausgedehnte  Untersuchungen  an,  die,  soweit  das 
Material  sich  auf  tuberkulöse  Kinder  erstreckte,  zum  Ergebnis  von 
boviner  Infektion  in  29^0  der  Fälle  kamen.  Beitzke  fand  nach 
Untersuchungen  an  tuberkulösen  Kinderleichen  den  bovinen  Bazillen- 
typus in  etwa  10  ^/o.  Eine  New  Yorker  Statistik  spricht  bei  Kindern 
unter  5  Jahren  von  etwa  12Vs^/o  tuberkulöser  Infektionen  mit  dem 
Typus  bovinus.  Mitchel  fand  am  Kinderkrankenhaus  zu  Edinbourgh 
unter  72  Fällen  von  Halsdrüsen  tuberkulöse  in  90%  Rindertuberkel- 
bazillen   und    Fräser    ebendort   in    über   60®/o    den   Typus    bovinus 
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unter  70  Fällen  von  kindlicher  Knochen-  und  Gelenktuberkulose.  Eine 
neuere  Arbeit  von  C.  Hart  und  Rabinowitsch  beschäftigt  sich  be- 
sonders mit  den  bovinen  Infektionen  beim  Menschen  in  den  ersten 
Kriegsjahren.  Es  zeigte  sich,  vorzuglich  bei  Kindern,  eine  auffallende 
Zunahme  der  Abdominaltnberkulose.  Auf  die  Anzahl  der  Fälle  von 
kindlicher  Tuberkulose  überhaupt  berechnet  machte  sie  1916  44  ^/o  aus, 
während  für  die  früheren  Jahre  sich  nur  5 — 8Vo  errechnen  Hessen. 
Und  schon  damals  stellte  Orth  bei  ausschliesslicher  Berücksichtigung 
primärer  Abdominaltuberkulose  bei  Kindern  unter  12  Jahren  in  58,33^0 
den  Typus  bovinus  fest.  Cor n et  erwähnte  schliesslich,  dass  bei  den 
meist  zur  Bkrophulose  zählenden  Fällen  von  kindlicher  Tuberkulose  die 
bovine  Infektion  in  den  schwereren  Fällen  ^/s  und  darüber  ausmache, 
eine  Zahl,  die  bei  Untersuchung  der  leichteren  Fälle  noch  wesentlich 
zugunsten  der  bovinen  Infektion  steigen  werde. 

War  einmal  von  pathologisch-anatomischer,  bzw.  bakteriologischer 
Seite  die  grosse  Bedeutung  der  bovinen  Infektion  auch  beim  Menschen, 
besonders  im  Kindesalter,  erkannt,  so  musste  auch  die  Aufgabe  sehr 
verlockend  erscheinen,  die  tuberkulösen  Infektionen  mit  dem  Typus 
humanus  und  dem  Typus  bovinus  auf  klinischem  Weg  von  einander 
zu  trennen.  Den  ersten  Schritt  dazu  tat  Karl  Spengler  mit  seiner 
„toxikologischen  Differentialdiagnose'^  Er  nimmt  an,  dass  das  bei 
subkutaner  Injektion  keine  fieberhafte  Reaktion  hervorrufende  Tuberkel- 
bazillenpräparat von  derjenigen  Bakterienart  stamme,  die  bei  der  Ge- 
staltung des  Krankheitsbildes  nicht  dominiere.  Andere  Forscher  suchten 
dann  vor  allem  die  leicht  zu  handhabende  Pirquetsche  Kutanreaktion 
für  die  Differenzierung  der  Infektionserreger  heranzuziehen.  In  erster 
Linie  war  es  Detre,  der  auf  Grund  von  Hautimpfungen  mit  Präparaten 
von  menschlichen  und  Rindertuberkelbazillen  zwischen  human-  und 
bovinempfindlichen  Fällen  unterschied  und  auf  die  Erreger  je  nach  dem 
Ausfall  der  Hautreaktion  schloss.  Klose,  der  sich  auf  diese  Arbeiten 
bezieht,  impfte  120  Fälle  in  gleicher  Weise  wie  Detre  und  kommt 
zu  dem  Schluss,  dass  meist  eine  Mischinfektion  der  beiden  Typen  vor- 
liege. Meiseis  und  Progulski  zeigten  an  47  Fällen,  dass  zwischen 
den  Reaktionen  auf  humanes  und  bovines  Tuberkulin  kein  Unterschied 
bestehe,  hingegen  fand  Cattaneo,  dass  bei  chirurgischer  Tuberkulose 
die  Reaktion  auf  Perlsuchttuberkulin  überwiege.  Hillenberg  und 
Maggiore  verneinen  die  Möglichkeit,  aus  dem  Ausfall  der  Kutan- 
reaktion auf  die  Art  des  Infektionserregers  zu  schliessen.  Vivaldi 
wieder  ist  der  Ansicht,  dass  die  bovine  Reaktion  überwiegt  „bei  fehlender 
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Organerkrankung,  aber  bei  Vorbandensein  lymphatischer  Konstitution, 
also  bei  Menschen,  die  später  skrophulöa  werden'*.  Nothmann  zieht 
aus  seinen  an  207  Kindern  gemachten  Erfahrungen  den  Schluss,  dass 
die  „Impfung  mit  Tuberkulin  von  verschiedenen  Bazillen  nicht  geeignet 
ist,  Aufschluss  darüber  zu  geben,  mit  welcher  Bazillenart  der  Organismus 
infiziert  ist*'.  E.  Herrmann  hält  sich  für  berechtigt,  aus  ihren  Impf- 
resultaten mit  einigen  Kanteten  Schlüsse  auf  die  Infektionserreger  zu 
ziehen,  während  Kleinschmidt  „eine  Differenzierung  der  Erregertypen 
durch  die  Anwendung  der  verschiedenen  Tuberkuline  ablehnen**  zu 
müssen  glaubt  Synwoldt  wieder  sieht  von  einer  Differentialdiagnose 
der  Erregertypen  völlig  ab,  glaubt  aber,  im  Perlsuchttuberkulin  „ein 
das  Alttuberkulin  ergänzendes,  empfindlicheres  prognostisches  Hilfsmittel** 
zu  haben.  Bernheim-Karrer  meint  jedoch:  „nach  dem  Ausfall 
unserer  Untersuchungen  müssen  auch  wir  das  Alttuberkulin  als  das 
zuverlässigere  ansprechen**. 

Wir  sehen,  die  Erwartungen,  auf  klinischem  Wege  bestimmte 
Resultate  zu  erhalten,  wurden  bisher  nicht  oder  zum  mindesten  nur  in 
sehr  geringem  Masse  erfüllt  Trotzdem,  oder  gerade  deswegen  erschien 
es  uns  von  Wichtigkeit,  einmal  in  grossem  Umfange  auch  die  Skrophulose 
zu  solchen  Untersuchungen  heranzuziehen.  Denn  da  sie  bakteriologisch 
so  häufig  den  menschlichen  wie  den  Rindertuberkelbazillus  aufweist, 
dürfte  sie  ein  besonderes  dankbares  Untersuchungsgebiet  sein.  Gerade 
der  Ophthalmologe  verfügt  hier  vielleicht  über  das  geeignetste  Material, 
denn  ihm  kommen  diese  Kranken  mehr  als  anderen  Ärzten,  sowohl  in 
den  mildesten,  nur  Phlyktänen  aufweisenden  wie  in  den  schwersten 
Formen  zu  Gesicht,  und  ihre  Untersuchung  mittels  der  Pirquet  sehen 
Kutanimpfung  liegt  schon  deshalb  sehr  nahe,  weil  ein  Parallelgehen 
der  Krankheitsmanifestationen,  d.  h.  speziell  der  Augenerkrankungen 
mit  der  Hautallergie  hier  sichergestellt  ist 

An  der  Würzburger  Uni versitäts- Augenklinik  wurden  nun  im  Laufe 
eines  Jahres  eine  grosse  Zahl  von  Patienten,  die  an  phlyktänulären  Augen- 
erkrankungen litten,  mit  humanem  und  bovinem  Tuberkulin  geimpft 
Dabei  wurde  folgende  Technik  gehandhabt: 

Von  den  aus  den  Höchster  Farbwerken  bezogenen  Präparaten  Alt- 
tuberkulin-Koch  und  Perlsuchttuberkulin  wurden  je  3  Verdünnungen 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung  hergestellt,  in  Konzentrationen  von 
Vi»  Vie  und  ^/^  des  ursprünglichen  Präparats.  Am  rechten  Oberarm 
wurden  nun  in  der  üblichen  Weise  mit  dem  von  Pirquet  angegebenen 
Bohrer  4  Impfstellen  mit  den  verschiedenen  Konzentrationen  von  Alt- 
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tuberkulin,  sowie  eine  Kontrollstelle  mit  phyBioIogischer  KoohsalzlösuDg 
angelegt  und  analog  am  linken  Oberarm  dasselbe  mit  Perlsuchttuberkulin 
(„abgestufter  Pirquet*').  Nach  24  bis  48  Stunden  wurde  der  Durchmesser 
der  einzelnen  Reaktionsherde  mit  einem  Millimetermaass  gemessen.  Gibt 
der  abgestufte  Pirquet  an  sich  schon  ein  klareres  Bild  von  der  Haut- 
allergie als  die  einzelne  Impfpapel,  so  vermeidet  er  auch  noch  den 
Nachteil,  disn  die  einzelne  Impfstelle  bezüglich  der  Beurteilung  ihrer 
Reaktion  hat.  Schreibt  doch  v.  Pirquet  selbst:  „Bei  gleiehmässiger 
Impftechnik,  welche  eine  gewisse  Obung  erfordert,  betragen  die  Schwan- 
kungen, die  innerhalb  der  Fehlergrenze  der  durch  die  Technik  Terursachten 
Ungleichmässigkeiten  liegen,  etwa  50%  ^^^  Querdurchmessers''.  Haben 
wir  dagegen^  wie  beim  abgestuften  Pirquet,  4  Impfreaktionen  zum  Ver- 
gleich, 80  sind  die  technischen  Ungleichheiten  mit  grosster  Wahrschein- 
lichkeit ausgeglichen.    . 

Soll  ein  Vergleich  der  Reaktionen  auf  humanes  und  bovines  Tuber- 
kulin möglich  sein,  so  muss  den  beiden  unverdünnten  —  und  damit 
auch  den  gleicherweise  verdünnten  —  Tuberkulinen  eine  biologische 
Gleichwertigkeit  eigen  sein.  Diesen  Ansprüchen  genügen  nach  unseren 
Erfahrungen  am  besten  die  Präparate  der  Höchster  Farbwerke*).  Wir 
verwandten  im  Laufe  eines  Jahres  je  4  verschiedene  Präparate,  von 
deren  annähernder  Gleichwertigkeit  untereinander  und  vergleichsweise 
wir  uns  überzeugen  konnten,  indem  wir  mehrere  klinisch  gesunde  Ver- 
suchspersonen und  eine  grosse  Anzahl  verschiedener  Tuberkulosen  damit 
impften. 

Unsere  Skrophulose-Statistik  erstreckt  sich  nun  auf  166  Patienten, 
die  an  Konjunktivitis  und  Keratokonjunktivitis  phlyktaenulosa  erkrankt 
waren.  Ursprünglich  sollte  sie  ein  viel  grösseres  Material  umfassen. 
Wir  gedachten  möglichst  alle  an  Skrophulose  leidenden  Patienten,  die 
unsere  Poliklinik  aufsuchten,  zu  impfen.  Kurze  Zeit  nach  Beginn  der 
Statistik  schon  machte  sich  aber  auch  bei  unseren  Untersuchungen  die 
Ungunst  der  Zeit-  und  Verkehrsverhältnisse  bemerkbar.  Viele  der  ambulant 
behandelten  Kranken  konnten  nicht  mehr  schon  nach  wenigen  Tagen 
wieder  in  die  Klinik  zurückkommen,  wie  wir  es  doch  zur  Feststellung 
der  Impfergebnisse  verlangen  mussten.  Es  blieb  uns  deshalb  nichts 
anderes  übrig,  als  auf  diese  Patienten  zu  verzichten  und  unsere  Unter- 


M  Aach  S  ch  US ter  (Deutsche  med.  Wocbenschr.  1920  Nr.  40)  hat  mit  diesen 
Präparaten  die  gleichmässigsten  und  zuverlässigsten  Ergebnisse  erzielt 
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Buchungen  auf  die  in  der  Klinik  zur  Behandlung  aufgenommenen  Fälle 
zu  beschränken. 

Um  zu  möglichst  präzisen  Resultaten  zu  kommen,  legten  wir  unserer 
Statistik  eine  Reihe  bestimmter  Fragen  zugrunde.  Vor  allem  interessierte  uns: 

Besteht  ein  quantitativer  Unterschied  in  der  Reaktion 
der  Haut  auf  humanes  und  bovines  Tuberkulin,  wenn  man 
die  Impfergebnisse  an  einer  grossen  Zahl  von  Phlyctaenu- 
losa-Kranken  vergleicht? 

In  der  ersten  Zeit  unserer  Impfungen  sahen  wir  fast  immer  die 
Reaktion  auf  das  bovine  Tuberkulin  starker  ausfallen.  Dies  war  so 
auffallend,  dass  wir  die  biologische  Ungleichwertigkeit  der  beiden  Tuber- 
kulinarten  in  Betracht  zogen;  jedoch  ergab,  wie  schon  oben  erwähnt, 
der  Vergleich  mit  anderen  von  uns  benutzten  Tuberkulinen,  dass  diese 
Annahme  nicht  zutraf.  Das  ziemlich  regelmässige  Oberwiegen  der  bovinen 
Reaktion  in  den  ersten  Monaten  musste  also  durch  einen  anderen  Faktor 
bedingt  sein.  Später  zeigte  es  sich,  dass  offenbar  die  Jahreszeit  das 
Ergebnis  der  Impfung  wesentlich  beeinflusst  Denn  je  länger  wir 
die  Impfungen  fortsetzten,  desto  mehr  erfuhr  das  Resultat  der  ersten 
Monate  eine  Änderung.  Es  ergaben  sich  schliesslich  bei  Ausdehnung 
der  Impfungen  über  ein  ganzes  Jahr  folgende  Zahlen: 

Nur  auf  Alttuberkulin-K-och  reagierten        3  Fälle  =    1,8  ^/q 

Nur  auf  Perlsuchttuberlin  reagierten  .     .       6 

Gar  nicht  r^erten 12 

Auf  beide  Tuberkuline  reagierten      .     .144 

Von  diesen  letzteren  reagierten  auf  beide 
Tuberkuline  gleich  stark 28 

auf  Alttuberkulin-K  och  reagierten  stärker     58 

auf  Perlsuchttuberkulin  reagierten  stärker     58 

Die  wenigen  Fälle,  die  nur  auf  eines  der  beiden  Tuberkuline  an- 
sprachen, zeigten  meist  auch  auf  dieses  nur  eine  sehr  schwache  Reaktion. 
Bei  den  12  Fällen,  die  auf  die  Tuberkuline  überhaupt  nicht  reagierten, 
handelte  es  sich  in  erster  Linie  um  Kinder  in  den  beiden  ersten  Lebens- 
jahren. Wo  aber  auf  beide  Tuberkuline  eine  Reaktion  erfolgte,  ergab 
es  sich,  bei  Berücksichtigung  des  Resultats  vom  ganzen  Jahr,  dass  es 
genau  so  viele  Fälle  waren,  die  stärker  auf  humanes  Tuberkulin  ansprachen 
wie  solche,  die  eine  grössere  Empfindlichkeit  auf  bovines  Tuberkulin 
zeigten.  Es  kann  darum  auch  kein  generelles  Oberwi^n  der  Empfind- 
lichkeit des  menschlichen  Körpers  für  das  eine  oder  andere  Tuberkulin 


=    3,6% 

=  7,4% 
=  87,2% 

=  17,0% 
=  36,1  % 
=  35,1% 

Digitized  by 


Google 


180  F.  Landenberger: 

angenommen  werden,  wenigstens  nicht  bei  Patienten  mit  phlyktänularen 
Augenaffektionen. 

Des  weiteren  suchten  wir  die  Frage  zu  beantworten:  Ergeben 
sich  aus  unseren  Impfungen  Anhaltspunkte  dafür,  aass 
auf  dem  Lande  mehr  bovine  Infektionen  erfolgen  als  ih 
der  Stadt? 

Bei  der  auffallend  grossen  Zahl  der  skrophulösen  Erkrankungen 
gerade  bei  der  Landbevölkerung  lag  die  Vermutung  eines  Zusammenhangs 
mit  der  bei  dieser  besonders  leicht  möglichen  bovinen  Infektion  sehr 
nahe.  Wir  stellten  also  die  Lebenshaltung  unserer  Patienten  fest  und 
unterschieden  zwischen  auf  dem  Land  und  in  der  Stadt  lebenden  Kranken. 
Beim  Vergleich  dieser  zwei  Gruppen  zeigten  sie  durchschnittlich  gleich 
starke  Reaktionen  auf  humanes  und  bovines  Tuberkulin.  Es  sprach 
somit  nichts  dafür,  dass  auf  dem  Lande  mehr  bovine  Infektionen  statt- 
finden als  in  der  Stadt,  wie  auch  bei  der  Stadtbevölkerung  nichts  auf 
das  Überwiegen  der  humanen  Infektion  hindeutete. 

Konnte  unsere  Untersuchung  in  dieser  Richtung  also  zu  keinem 
positiven  Ergebnis  führen,  so  erfuhr  die  nächste  uns  interessierende 
Frage  eine  in  gewisser  Hinsicht  unerwartete  Beantwortung.  Wir  suchten 
nämlich  festzustellen: 

Besteht  eine  Beziehung  zwischen  der  Stärke  der  Haut- 
reaktion auf  humanes  und  bovines  Tuberkulin  und  dem 
After  der  Patienten? 

Wir  fassten  unsere  Kranken  in  3  Altersgruppen  zusammen: 
1.  Von  1  bis  15  Jahren,  2.  von  16  bis  30  Jahren  und  3.  über  30 
Jahre.  Um  die  Gruppen  miteinander  vergleichen  zu  können,  errech- 
neten wir  für  jede  die  durchschnittliche  Stärke  der  Hautreaktionen.  Wir 
gewannen  diese,  indem  wir  die  Durchmesser  der  einzelnen  Reaktionsherde 
addierten  und  die  dadurch  erhaltene  2iahl  durch  die  Anzahl  der  Patienten 
in  den  einzelnen  Gruppen  dividierten.  Dabei  ergab  sich,  dass  die  Reak- 
tionen auf  die  beiden  Tuberkuline  sich  innerhalb  jeder  der  einzelnen 
Gruppen  nicht  wesentlich  unterschieden.  Verglich  man  aber  die  Resultate 
der  1.  Gruppe  mit  denen  der  2.  und  3.,  dann  zeigte  sich  mit  dem 
zunehmenden  Alter  eine  deutliche  Verstärkung  der  durchschnittlichen 
Hautreaktionen.  Im  Alter  von  1  bis  15  Jahren  fiel  die  Pirquet  sehe 
Reaktion  durchschnittlich  am  schwächsten  aus,  etwas  starker  im  Alter 
von  16  bis  30  Jahren  und  am  stärksten  bei  der  Gruppe  der  Patienten 
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im  Alter  von  über  30  Jahren.  Diese  an  sich  auffällige  Tatsache  hängt 
wohl  damit  zusammen,  dass  Individuen  im  vorgerückteren  Alter  besonders 
hochgradig  tuberkulotoxisch  überempfindlich  sein  müssen,  um  noch  an 
phlyktäuulären  Augenleiden  zu  erkranken,  während  der  kindliche  Orga- 
nismus schon  bei  geringerer  Überempfindlichkeit  in  Form  der  skrophulösen 
Manifestationen  reagiert. 

Nachdem  wir  hier  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  gefunden  hatten, 
interessierte  es  uns  nun  des  weiteren,  ob  feste  Beziehungen  zwischen  den 
Hautreaktionen  einerseits  und  den  verschiedenen  Jahreszeiten  und  der 
mit  ihnen  wechselnden  Schwere  der  skrophulösen  Augenerkrankungen 
andererseits  bestehen.  Schon  oben  war  uns  ja  der  verschiedene  Ausfall 
der  Reaktionen  in  den  verschiedenen  Monaten  aufgefallen.  Wir  suchten 
also  statistisch  zu  ermitteln: 

Wie  verhalten  sich  die  Hautreaktionen  auf  humanes 
und  bovines  Tuberkulin  in  den  einzelnen  Jahresmonaten 
und  welche  Beziehungen  bestehen  zwischen  der  Schwere 
der  Erkrankungen  und  den  Hautreaktionen  aufdieTuber- 
kuline? 

Um  darüber  zu  einer  klaren  Anschauung  zu  kommen,  wählten 
wir  die  graphische  Darstellung.  Wir  trugen  auf  der  Abszisse  die  einzelnen 
Jahresmonate  auf  und  auf  der  Ordinate  die  dazugehörigen  Reaktions- 
stärken der  Tuberkulinimpfungen.  Wollten  wir  auch  die  Beziehungen 
der  Hautreaktionen  zur  Schwere  der  Erkrankungen  kenneu  lernen,  so 
mussten  wir  natürlich  für  letztere  die  Möglichkeit  einer  zahlen  massigen 
graphischen  Darstellung  finden.  Es  erschien  allerdings  auf  den  ersten 
Blick  sehr  schwierig,  bei  dem  wechselieichen  Bild  der  Krankheit  die 
einzelnen  Fälle  objektiv  ihrer  Schwere  nach  zu  vergleichen  und  zu 
ordnen.  Denn  wie  lassen  sich  zum  Beispiel  eine  doppelseitige  hartnäckige 
KeratoKonjunktivitis,  die  die  Hornhaut  nur  in  ihren  oberflächlichen 
Schichten  befällt,  gegen  den  gleichen  einseitigen  aber  tiefergreifenden 
Prozess  abwiegen?  Die  beste  Möglichkeit,  um  für  die  Schwere  der 
Erkrankungen  einen  in  Zahlen  ungefähr  ausdrückbaren  Massstab  zu 
bekommen,  schien  uns  das  Gleichsetzen  der  Behandluugsdauer  der  in 
die  Klinik  aufgenommenen  Fälle  mit  der  Schwere  der  Erkrankungen, 
ein  Massstab,  der  in  weiten  Grenzen  der  Wirklichkeit  auch  nahe  kommen 
dürfte.  Für  die  so  entstehende  Kurve  bedeuten  dann  in  unserem 
graphischen  Bild  die  Zahlen,  die  für  die  beiden  anderen  Kurven  die 
Stärke  der  Tuberkulinreaktionen  angeben,  die  Tage  der  Behandlungsdauer. 

Atthiw  für  Aug«nh«Ukand«.  LX^CXVIU.  13 
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Die  Kurven  lassen  auf  den  ersten  Blick  erkennen,  dass  die  Stärken 
der  Hautreaktionen  in  den  einzelnen  Monaten  ganz  bedeutenden  Schwan- 
kungen  unterworfen  sind.     Da  unsere  Resultate  bisher  erst  die  Unter- 


3» 

L 

: 

'— 

~ 

— 

- 

- 

— 

3t 

— 

— 



t    ; 

.-._ 

„ 

32 

— 

1 

/ 

-   t 

/ 
/ 
/ 

r   -- 

_, 

!     1 

!       1 

-i 

-/ 

t 
i 

i— 

': 

i  / 

TT 
1  • 

- 

1 

16 

-- 

1 

7t 

^ 

\ 

i 
1 

\ 

W 

f .'  k 

\ 

-f 

Tt 

;  / 

1^ 

il 

\ 

\ 

\ 

2f 

\ 

\ 

/ 

IS 

\\ 

^7 

\ 

H 

\i 

1 

"\ 

y 

V 

^ 

/ 

1H 

f 

-\ 

/ 

^^ 

- 

W^/ 

W 

. 

1 
1 

\.  J  . 

8 

6 

4 

- 

■   1     1 
1    i    i 

2 

- 

-- 

L 

Ji     1     XI    u     i     1     m     w     r     n     7E    fM    a 
.M...~.^....   Bevinreektioii 
....-..•  Humtßresktitrt 
^...i_.  Schwere  dtr  Efkfmaktinf 

Abb.  1. 

suchungen  eines  Jahres  berücksichtigen,  so  ist  ihr  Wert  natürlich  noch 
beschränkt.  Zu  ihrer  Nachprüfung  werden  darum  auch  die  Impfungen 
fortgesetzt.  Immerhin  ist  schon  bei  dem  bis  jetzt  gewonnenen  Bild  auf. 
fallend,  dass  die  Reaktionskurven  etwa  der  Schwere  und  Häufigkeit 
der  skrophulösen  Augenerkrankungen  parallel  gehen,  die  bekanntlieh 
jahreszeitlichen  Schwankungen  unterliegen.  Den  zahlreichen  und  schweren 
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Erkrankungen  im  Herbst  und  in  den  ersten  Jahresmonaten  entsprechen 
auch  die  Anstiege  der  Reaktionskurven.  Besonders  bemerkenswert  er- 
scheint es  ausserdem,  dass  die  durchschnittlichen  Reaktionen  auf  Perl- 
such ttuberkulin  deutlich  überwiegen  zu  einer  Zeit,  wo  auch  die  schwersten 
skrophulösen  Augenerkrankungen  auftraten,  d.  h.  besonders  in  den  ersten 
Jahresmonaten.  Diese  Beziehungen,  die,  wenn  sie  sich  weiter  bestätigen 
sollten,  zweifellos  unser  Interesse  verdienen,  sollen  daher  ayich  künftig 
Gegenstand  unserer  Aufmerksamkeit  und  fortgeführter  Untersuchungen 
bleiben. 

Im  Anschluss  an  die  oben  erwähnten  Impfungen  wurden,  wenn 
auch  nicht  direkt  zum  Thema  gehörend,  auf  eine  von  Herrn  Prof. 
Wessely  bereits  in  den  „Jahreskursen  für  ärztliche  Fortbildung'* 
November  1919  (8.  20  bis  28)  gegebene  Anregung  bei  etwa  100 
Patienten  auch  noch  Impfstellen  mit  dem  Augensekret  der  betreffenden 
Kranken  angelegt  Es  sollte  durch  eine  eventuelle  Hautreaktion  so 
die  Frage  entschieden  werden,  ob  bei  Skrophulösen  spontan  im  Kon- 
junktivalsack  Tuberkulotoxine  zur  Ausscheidung  gelangen  und  hier 
Ursache  der  phlyktänulären  Eruptionen  werden;  eine  Möglichkeit^  die 
immerhin  gegeben  war,  da  ja  durch  Einträufeln  von  Tuberkulin  in  den 
Konjunktivalsack  allergisch  reagierender  Patienten  phlyktänuläre  Augen- 
erkrankungen hervorgerufen  werden  können.  Um  bei  den  Hautreaktionen 
vor  Täuschungen  durch  bakterielle  Entzündungen  sicher  zu  sein,  wurde 
bei  jedem  Kranken  das  Konjunktivalsekret  auf  Nährböden  abgeimpft. 
Es  wurden  dabei  des  öfteren  Xerosebazillen,  sowie  Siaphylococcus  albus 
gefunden,  die  meisten  Kulturen  blieben  aber  steril.  Unter  diesen 
Kautelen  angestellt,  fielen  sämtliche  Hautreaktionen  negativ  aus. 
Ebenso  hatten  vorerst  nur  in  beschränkter  Zahl  angestellte  Versuche,  bei 
einseitigen  phlyktänulären  Prozessen  das  Augensekret  auf  das  andere 
reizfreie  Auge  zu  übertragen,  keinerlei  Reaktionen  zur  Folge.  Der 
Nachweis  von  Tuberkulotoxinen  im  Konjunktivalsekret  ist  also  auf  diesem 
Wege  bisher  nicht  gelungen.  Ihr  Yoihandensein  ist  danach  auch 
nicht  sehr  wahrscheinlich,  zum  mindesten  nicht  das  Vorhand^sein  in 
so  starken  Konzentrationen,  dass  sie  ektogen  Hautreizungen  bzw. 
phlykiänuläre  Augenerkrankungen  hervorzurufen  vermöchten. 

Zusammenfassend  dürfte  sich  folgendes  als  Wesentlichstes  aus 
unseren  Beobachtungen  ergeben: 

1.  Die  Perlsuchttuberkulinimpfung  bedeutet  im  Vergleich  zu  der  mit 
Alttuberkulin-Koch  im  allgemeinen  keine  Verfeinerung  der  Pir quet- 
schen Reaktion. 

18* 
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2.  Die  Möglichkeit,  au^  der  Tuberkelinreaktion  die  Pathogenese 
der  Erkrankung  hinsichtlich  boviner  oder  humaner  Infektion  zu  klären, 
erscheint,  zum  mindesten  bei  der  Skrophulose,  sehr  zweifelhaft,  wenn 
nicht  ausgeschlossen. 

3.  Die  durchschnittliche  Starke  beider  Tuberkulinreaktionen  (Alt- 
tuberkulin-Koch  und  Perlsuch ttuberkulin)  geht  parallel  der  Schwere 
der  phlyktänulären  Augenerkrankungen  und  zeigt  daher  entsprechende 
jahreszeitliche  Schwankungen. 

4.  Nach  den  Resultaten  einer  ein  Jahr  lang  durchgeführten  Impfung 
von  165  skrophulösen  Augenkranken  scheint  gerade  bei  den  schwersten 
Fällen,  insbesondere  im  Frühjahr,  die  bovine  Hautreaktion  merklich 
zu  überwiegen. 

5.  Das  Konjunktivalsacksekret  skrophulöser  Augenkranker  enthält 
höchstwahrscheinlich  keine  Tuberkulotoxine,  zum  mindesten  nicht  in 
Konzentrationen,  die  Hautreaktionen  bzw.  phlyktänuläre  Augenerkran- 
kungen ektogen  hervorrufen. 


Meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Professor  Dr.  K.  Wessely, 
danke  ich  herzlich  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  für  die 
weitgehende  Unterstützung  bei  ihrer  Abfassung. 
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XVI. 

Aus  der  Universitäts-AugeDklioik  zu  Wttrzburg. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  K.  Wesaely.) 

Über  eine  besondere  Form  von  Keratitis  profunda 

nach  Grippe. 

Von  Dr.  K.  Hartmann. 
Mit  2  farbigen  AbbUduugen  auf  Tafel. 

Während  der  Influenzaepidemie  1918/19  beobachteten  wir  an  der 
Würzburger  Universitäts -Augenklinik  2  Fälle  von  einer  ungewöhn- 
lichen tiefen  scheibenförmigen  Keratitis  nach  Grippe,  wie  sie 
in  ähnlicher,  aber  nicht  ganz  gleicher  Form  gelegentlich  der  Grippe- 
epidemie 1890/91  nur  allein  von  Pflüger  in  Bern  beschrieben  wurde. 
In  Anbetracht  der  Seltenheit  scheint  es  wichtig,  die  Aufmerksamkeit 
darauf  zu  lenken  und  weitere  Nachforschungen  anzuregen. 

Die  bisherigen  kasuistischen  Mitteilungen  über  tiefe  Hornhaut- 
entzündung nach  Grippe  sind  an  sich  spärlich.  Nachdem  Pflüger  als 
erster  und  einziger  Formen  von  parenchymatöser  Keratitis  nach  Grippe 
ausführlicher  beschrieben  hatte,  finden  wir  nur  ganz  vereinzelt  kurz 
gehaltene  Angaben  bei  Wagenmann,  Axenfeld,  Achenbach,  Greef  f, 
Adler,  Hubert,  Trautas,  Breuer,  in  der  neueren  Literatur  bei 
Wcssely   (kurze  Erwähnung  der  vorliegenden  Fälle)  und   Meissner. 

Pflüger  berichtet  im  ganzen  über  30  Fälle,  er  unterscheidet 
drei  klinische  Formen.  Die  erste  und  seltenste  deckt  sich  am 
meisten  mit  dem  Bilde  der  typischen  Keratitis  parenchymatosa:  diffuse 
dichte  vom  Rande  herüber  wandernde  Trübungen,  die  sich  nur  langsam 
und  unvollständig  wieder  aufhellen.  Die  zweite  Form  nähert  sich  der 
Keratitis  nummularis,  wie  sie  1889  von  Stell  wag  beschrieben  wurde, 
Stell  wag  beobachtete  eine  eigentümliche  Form  von  Hornhautentzündung 
bei  schwächlichen  Männern  und  Weibern  im  Alter  von  18 — 45  Jahren, 
bei  der  ovale,  zum  Teil  Scheiben-  und  münzenförmige  Herde  in  den 
verschiedenen  Schichten  der  Kornea  lagen.  Die  Herde  waren  von  sulzig- 
trüber  Beschaffenheit  und  hatten  durchschnittlich  einen  Durchmesser  von 
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0,5  bis  1,5  mm,  häufig  ragten  sie  bucklig  über  das  an  der  Oberfläche  zu- 
grunde gegangene  Epithel  hervor  und  grenzten  sich  relativ  scharf  gegen  das 
übrige  nebliggetrübte  Hornhautgewebe  ab.  Eine  Ursache  war  unbekannt 
Pflüger  findet  in  seinen  Fällen  diese  Nummuliten  als  umschriebene 
tiefliegende  Exsudate  fast  stets  von  höher  liegenden  wolkenartigen  Trü- 
bungen überzogen.  Bei  ihrer  Rückbildung  beginnt  eine  oberflächliche 
und  tiefe  Vaskularisalion  in  Richtung  der  Exsudate,  Abheilung  erfolgte 
in  ein  bis  mehreren  Monaten.  Als  Komplikation  trat  regelmässig  Iritis 
mit  Exsudat  sowie  Synechien bildung  auf  neben  Deszemet  sehen  Beschlägen. 
Die  dritte  Form  zeigt  neben  diffuser  Stippung  der  Hornhaut  und  leichter 
Trübung  in  den  verschiedenen  Parenchymschichten  eine  ganz  tiefliegende, 
schmutzig- milchige  Trübung,  die  Deszemet  ist  von  Falten  durchzogen, 
die  häufig  in  Kreuz-  und  Bogenform  die  alten  tiefen  Herde  umlagern. 
Pflüger  glaubte  diese  diffusen  veränderlichen  Trübungen  in  die  tiefsten 
Schichten  der  Hornhaut  verlegen  zu  sollen,  durch  Punktion  eines  solchen 
dichten  Herdes  stellte  er  jedoch  fest,  dass  er  der  Deszemet  hinten  aufliege. 
Kombinationen  der  dritten  und  zweiten  Form  kamen  gelegentlich  zur  Be- 
obachtung. Anamnestisch  wurde  bei  fast  sämtlichen  Patienten  angegeben, 
dass  eine  Grippe  vorausgegangen  war,  die  14  Tage  vor  Ausbruch  des 
Augenleidens  begonnen  hatte. 

Im  Jahre  1897  teilte  dann  Achenbach  2  weitere  Fälle  mit. 
In  Fall  1  trat  etwa  5  Wochen  nach  Beginn  der  Grippe  eine  tiefe,  graue, 
diffuse  Trübung  in  den  tiefsten  Hornhautschichten  auf,  die  von  Iritis 
begleitet  war.  Im  Zentrum  entwickelte  sich  dann  eine  Infiltration  von 
weisslich- gelber  Farbe,  die  durch  Vaskularisation  allmählich  abheilte. 
Bei  Fall  2  trat  gleichfalls  geraume  Zeit  nach  überstandener  Grippe  «ine 
rechtsseitige  tiefe  Keratitis  auf.  Die  Deszemet  wies  neben  punkt-  und 
staubförmigen  Beschlägen  stellenweise  Falten  auf,  daneben  bestand 
schwere  plastische  Iridocyclitis  mit  flockigen  Auflagerungen,  die  von  der 
Iris  in  die  vordere  Kammer  hineinragten.  In  beiden  Fällen  zog  sich 
die  Krankheit  über  2  Monate  hin. 

Die  übrigen  Autoren  teilen  nur  kurz  die  beobachteten  Fälle  mit 
ohne  näher  auf  das  klinische  Bild  einzugehen.  Erwähnen  möchte  ich 
noch  den  von  Meissner  beschriebenen  Fall,  der  während  der  letzten 
Grippeepidemie  zur  Beobachtung  kam.  Hier  trat  einige  Zeit  nach 
Ausbruch  der  Grippe  eine  tiefe  scheibenförmige  Keratitis  auf  mit 
Stippung  der  Hornhautoberfläche.  Die  disziforme  Trübimg  setzte  sich 
mit  grauem  Rand  scharf  gegen  die  Umgebung  ab,  die  punktförmig 
getrübt  erschien. 
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Im  Anschluss  an  diese  kurze  Literaturübersicht  gebe  ich  die  Auszüge 
aus  den  2  Kraukengeschichten  wieder. 

Fall  1.     Dr.  X.     39  Jahre  alt. 

Mitte  November  1918  an  leichter  Gripiie  erkrankt,  ohne  bettlägerig 
gewesen  zu  sein.  Am  27.  XL  angeblich  etwas  ins  Auge  gespritzt. 
Darauf  leichte  Absonderung  und  Trauen  (wurde  von  ihm  für  Konjunk- 
tivitis gehalten).     Am  29.  XL  Eintritt  in  die  Behandlung. 

Dezember  1919.  Ganz  oberflächlicher  leichter  Her|>es  corneae.  Auf 
Behandlung  (Borsalbe,  Verband)  anfangs  gute  Besserung,  doch  bald  darauf 
ausgedehnte  Unebenheit  des  Epithels  und  beginnende  tiefe  scheiben- 
förmige zentrale  Keratitis.     Deshalb  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Januar  1919.  Die  parchymatöse  Trübung  der  mittleren  Hornhaut- 
partien nimmt  mehr  und  mehr  zu  und  dehnt  sich  langsam  bis  zum 
oberen  Hornhautrande  aus,  so  dass  das  scheibenförmige  Infiltrat  sich  nach 
oben  Sektoren  förmig  verbreitert.  Lange  Zeit  fehlt  jegliche  Vaskularisation. 
Der  gesamte  medikamentöse  Apparat  (Verband,  Wärme,  A tropin,  Aspirin, 
Kollargolinjektionen)  hat  sehr  geringen  Einfluss.  Während  anfangs  sich 
die  Trübung  auf  die  tiefen  Hornhautschichten  beschränkte  und  mit  den 
tiefliegenden  Deszemetfalten  durchaus  den  Charakter  der  scheibenförmigen 
Keratitis  hatte,  dringt  sie  jetzt  zentral  allmählich  weiter  in  die  vorderen 
Homhautschichten  vor,  über  denen  allerdings  das  Epithel  von  Anfang 
an  uneben  gewesen  war.  Die  Infiltration  wird  dabei  immer  stärker  eitrig 
so  dass  der  scheibenförmigen  Keratitis  gewissermassen  ein  dickes  Eiter- 
infiltrat aufliegt  und  auch  die  sekundäre  Iritis  nimmt  zu  und  bedingt 
besonders  nachts  heftige  Schmerzanfälle.  Dabei  ist  aber  die  Pupille  durch 
mehrfach  tägliches  Einträufeln  von  Atropin  und  Skopolamin  meist  gut  weit 
zu  halten.  Es  finden  sich  nur  vereinzelte  Präzipitate,  etwas  wechselndes 
Exsudat  am  Boden  der  vorderen  Kammer. 

Februar  1919.  Anfangs  des  Monats  Februar  bricht  das  eitrige 
Infiltrat,  welches  sich  oben  ebenfalls  sektorenförmig  ausgedehnt  hat 
und  mehr  und  mehr  subepithelial  geworden  ist,  am  oberen  Rande 
in  Rinnen  form  nach  aussen  durch.  Gleichzeitig  beginnt  vom 
oberen  Rande  her  eine  sehr  langsam  fortschreitende  oberflächliche  Vas- 
kularisation, auch  sprossen  von  der  nasalen  Seite  her  tiefe  Gefässe  ein 
(vergl.  die  Abbildung  vom  22.  IL  1919,  an  der  man  sehr  gut  die  ver- 
schiedene Schichtung  der  Keratitis  erkennt:  das  in  einem  rinnen- 
förmigen  Geschwür  nach  oben  durchgebrochene  Infiltrat, 
darunter  die  scheibenförmige  Trübung  im  Parenchym,  welch 
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letztere  ihrerseits  noch  von  einem  Trübungshof  umgeben  ist). 
Von  therapeutischen  Massnahmen  hatten  regelmässig  den  merklichsten 
Erfolg  die  intraglutealen  Milchinjektionen,  die  etwa  6  mal  wiederholt 
wurden. 

März  1919.  Nachdem  sich  die  oberflächlichen  Partien  des  Geschwürs 
abgestossen  haben,  gewissermassen  das  eitrige  Infiltrat  sich  entleert  hat, 
kommt  es  zur  allmählichen  sehr  langsam  fortschreitenden  Reinigung  und 
Vemarbung. 

April  1919.  Am  14.  IV.  1919  kann  Entlassung  aus  der  Klinik 
erfolgen.  Ausheilung  mit  ausgedehntem  Leukom  ohne  stattgehabte 
Perforation  des  Geschwürs. 


Fall  2.     (Patient  K.)     19  Jahre. 

Mitte  November  1919  Grippe.  Kopfschmerzen,  Mattigkeit^  Glieder- 
schmerzen hielten  bis  Mitte  Dezember  an.  Seit  Mitte  Januar  Entzündung 
des  linken  Auges,  schnelle  Abnahme  des  Sehvermögens. 

Februar  1918.  Es  besteht  links  ein  grosses  scheibenförmiges 
zentral  gelegenes  Infiltrat  der  tiefen  Hornhautschichten, 
das  sich  an  der  Lupe  betrachtet  in  einzelne  kreisförmige  Trübungszonen 
von  verschiedener  Dichtigkeit  auflöst  Die  äusseren  helleren  Zonen  zeigen 
radiäre  Streifung.  Die  Hornhautoberfläche  ist  matt  und  fein  gestippt, 
die  Deszemet  zeigt  im  oberen  Teil  feine  senkrechte  Fältelungen. 

März  1919.  Die  zentrale  Trübung  nimmt  an  Intensität  zu  und 
dringt  allmählich  in  die  vorderen  Hornhautschichten  vor,  sodass  im 
unteren  Teil  des  tief  gelegenen  Trübungsbezirks  ein  sehr  dichtes 
Infiltrat  entsteht,  das  allmählich  nach  der  Oberfläche  zu 
durchbricht.     (Vergl.  Abbildung  2  v.  14.  II.  1919.) 

April  1919.  Allmählich  einsetzende  Vaskularisation,  vornehmlich 
vom  unteren  Limbusrande,  reinigt  das  Geschwür  und  hellt  die  tiefe 
scheibenförmige  Trübung  auf.  Bei  der  Entlassung  ist  das  oberflächliche 
Geschwür  gut  verheilt,  es  besteht  ausgedehntes  Leukom. 


Rekapitulieren  wir  kurz  das  klinische  Bild  der  eben  besprochenen 
Fälle,  von  denen  zwar  der  erste  wesentlich  schwerer  verlief,  die  sich 
aber  im  Prinzip  gleichen,  so  finden  wir,  dass  nach  Ablauf  der 
Grippe  eine  einseitige  eigentümliche  Form  der  Hornhautentzündung 
auftrat,  die  sich  durch  ein  tiefes,  zentral  gelegehes,  scheiben- 
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förmiges  Infiltrat  kennzeichnet,  das  nach  aussen  zu  durch- 
brach, nachdem  es  eitrig  geworden  war.  Die  tiefe  scheibenförmige 
Keratitis  (im  Fall  1  im  Anschluss  an  oberflächlichen  Herpes)  zeigte 
einen  helleren  Trübungahof,  die  Korneaober fläche  war  gestippt  und  fein- 
blasig abgehoben,  die  Deszemet  gefältelt,  es  bestand  Iritis  mit  wechselndem 
Exsudat  in  der  vorderen  Kammer.  Die  Krankheit  erwies  sich  trotz 
aller  in  Frage  kommenden  therapeutischen  Massnahmen  als  sehr  hart- 
näckig, erst  die  vom  Rande  einsetzende  oberflächliche  und  tiefe  Vas- 
kularisation reinigte  das  Infiltrat  und  brachte  den  Prozess  unter  Hinter- 
lassung dichter  Narben  zur  Ausheilung. 

Wenn  wir  die  mitgeteilten  Beobachtungen  mit  den  bisherigen 
spärlichen  Literaturangaben  vergleichen,  so  scheint  die  dritte  klinische 
Form  von  tiefer  Hornhautentzündung  nach  Grippe,  wie  sie  Pf  lüg  er 
beschreibt,  die  meiste  Verwandtschaft  mit  ihnen  zu  haben;  auch  hier 
finden  wir  neben  leichten  diffusen  Trübungen  das  schmutzig-milchige, 
zentral  gelegene  Infiltrat  in  den  tiefsten  Hornhautschichten,  daneben 
in  der  Deszemet  die  Spalten-  und  Lückenbildung,  die  häufig  in  Kranz- 
und  Bogenform  das  Geschwür  umlagert.  Der  weitere  Krankheitsverlauf 
weicht  jedoch  insofern  von  dem  bei  uns  beobachteten  ab,  als  es  zu 
keinem  Durchbruch  des  eitrigen  Infiltrats  nach  aussen  kam. 

Nach  alledem  muss  festgestellt  werden,  dass  unsere  Beobachtungen 
ein  besonderes,  seltenes  und  scheinbar  bisher  noch  nicht  beschne- 
benes  Bild  von  tiefer  Keratitis  nach  Grippe  darstellen.  Auch  unter 
den  anderen  Keratitisformen,  wie  sie  häufig  nach  Herpes  und  Trauma 
auftreten,  ist,  soweit  mir  die  Literatur  zugänglich  war,  keine  ein- 
zige Mitteilung,  die  der  unsrigen  vollkommen  analog  wäre.  Es  soll 
nicht  der  Versuch  in  dieser  kurzen  Veröffentlichung  gemacht  werden, 
die  zwar  interessante  aber  schwierige  Frage  nach  der  Pathogenese  dieser 
eigenartigen  Erkrankung  zu  erörtern,  es  sei  nur  ganz  kurz  darauf  hin- 
gewiesen, dass  an  die  Möglichkeit  einer  endogenen  Entstehung  gedacht 
werden  muss,  wobei  der  im  Fall  1  vorausgegangene  Herpes  corneae 
vielleicht  als  Locus  minoris  resistentiae  zu  gelten  hat  Aufgabe  der 
vorliegenden  Mitteilung  war  wesentlich,  das  klinisch  seltsame  Bild 
herauszuheben. 
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XVII. 

Aus  dor  Uni versitftts -Augenklinik  Wttrzburg. 
(Vorstand:  Prof.  Wtssoly.) 

Die  Erkennbarkeit  von  Antiqua-  und  Frakturbuch- 
staben im  indirekten  Sehen. 

Von  Dr.  Stephan  Radojevic 

Die  Aufschriften  auf  dem  Reichsiagsgebäude  und  eine  Petition  (1) 
in  der  Sitzungsperiode  der  deutschen  Volksvertretung  während  des  Jahres 
1911,  den  Schreib-  und  Leseunterricht  in  den  Volksschulen  mit  soge- 
nannter Altschrift  zu  beginnen,  gaben  den  Anlass  zu  einer  erbitterten 
Fehde,  die  unter  dem  Schlagwort  „Fraktur  oder  Antiqua**  in  der  ganzen 
deutschen  Presse  ausgetragen  wurde.  Gründe  der  mannigfachsten  Art 
mussten  das  Für  und  Wider  in  diesem  Kampfe,  der  die  ganze  deutsch- 
sprechende Öffentlichkeit  interessierte,  unterstützen.  Seitdem  kam  die 
Streitfrage  nicht  mehr  zur  Ruhe,  namentlich  da  F.  Soen necken  (2) 
als  Vorsitzender  des  deutschen  Altschriftbundes  mit  seinen  Mitarbeitern 
eine  rege  Tätigkeit  entfaltete  und  in  zahlreichen  Schriften  und  Auf- 
sätzen immer  wieder  für  Aufgabe  der  Fraktur  zu  gunsten  der  Antiqua 
eintrat 

Auf  wissenschaftlicher  Seite  warf  man  bereits  vor  1911  der  Bruch- 
schrift schwerere  Erkennbarkeit  vor  als  der  Altschrift»  so  Landolt- 
Sn eilen  (3)  bei  der  gewöhnlichen  Sehprüfung,  während  Catell  (4) 
und  Messmer  (5)  anlässlich  tachistoskopischer  Versuche  diese  Tat- 
sache feststellten.  Als  Grund  dafür  wird  der  Bau  der  Buchstaben  an- 
geführt 

Alle  diese  Beobachtungen  bezogen  sich  aber  nur  auf  das  Sehen 
und  Lesen  bei  zentraler  Fixation,  dagegen  blieb  die  Wahrnehmbarkeit 
von  Lettern  auf  den  äusseren  Teilen  der  Netzhaut  unberücksichtigt 
Volk  mann  (6)  und  Weber  (7)  machten  ab  erste  Versuche  über  die 
Erkennbarkeit  von  Schriftzeichen  im  indirekten  Sehen.  Sie  gaben  damit 
den  Anlass,  dass  sich  eine  Reihe  von  Forschern  mit  den  Funktionen 
der    Retinaperipherie    befassten,    von    denen    Förster-Aubert   (8), 
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Dobrowolsky-Gaine  (9),  Königshöfer  (10),  Hirschberg  (11) 
und  Butz  (12)  zu  ihren  Untersuchungen  auch  Buchstaben  verwandten. 
Dor  (13)  gebrauchte  unterdessen  bereits  Lettern  sogar  in  der  Praxis 
zur  Bestimmung  der  peripheren  Sehschärfe.  Rirschmann  (14)  aber 
stellte  sich  als  erster  die  Aufgabe,  die  unterschiedliche  Wahrnehmbar- 
keit der  einzelnen  Schriftzeichen  im  indirekten  Sehen  systematisch  zu 
prüfen.  Er  bediente  sich  dazu  eines  Lapidaralpliabets,  nur  aus  Majuskeln 
bestehend,  sowohl  schwarz  auf  weiss,  wie  weiss  auf  schwarz.  Seine  Ver- 
suche führte  er  bei  Tageslicht  aus,  wobei  die  Buchstaben  in  1  m  Ent- 
fernung vom  Auge  längs  eines  Campimeters  von  der  Peripherie  dem 
Fixierpunkte  genähert  wurden.  Er  stellte  fest,  dass  die  geradlinigen 
Lettern  im  allgemeinen  weiter  aussen  erkannt  werden  als  die  krumm- 
linigen, während  ihrerseits  spitzwinklige  vor  rechtwinkligen  einen  Vor- 
zug aufweisen.  Auch  den  Streit  „Antiqua  oder  Fraktur"  (15)  suchte 
er  durch  dieselbe  Methode  zu  lösen,  wobei  er  allerdings  nur  für  sein 
eigenes  Auge  fand,  dass  Bruchschrift-Kleinzeichen  und  ganze  Worte 
in  Bruchschrift  weiter  peripher  im  indirekten  Sehen  wahrgenommen 
werden  als  Antiquaminuskeln.  Bei  den  Majuskeln  aber  stellte  sich 
heraus,  dass  die  Altschrift  der  Bruchschrift  überlegen  war.  Qenauere 
Angaben  über  Höhe  und  Strichdicke  der  verwandten  Buchstaben  und 
die  Entfernung  des  Auges  von  den  Objekten  fehlen  leider  in  dieser 
Arbeit. 

Da  nach  dem  Gesagten  das  Material  zur  Entscheidung  der  Frage, 
ob  Antiqua-  oder  Frakturlettern  im  indirekten  Sehen  weiter  aussen 
erkennbar  sind,  nicht  als  ausreichend  angesehen  werden  kann,  schienen 
weitere  und  umfangreichere  Untersuchungen  geboten.  Ich  möchte  des- 
halb im  Folgenden  ganz  kurz  über  erneute  solche  Versuche  berichten,  die 
ich  auf  Veranlassung  von  Herrn  Prof.  W  esse ly  anstellte  und  bei  denen  ich 
auf  folgende  Weise  verfuhr:  Die  Versuchsperson  fixierte,  unterstützt 
durch  eine  Kinnstütze,  bei  Tageslicht  den  Mittelpunkt  eines  weissen 
Campimeters,  dessen  Tangentialkreise,  um  ihn  nicht  zu  unübersichtlich 
zu  gestidten,  nicht  in  Einzelgraden,  sondern  im  Abstände  von  2^/2^ 
gezogen  waren.  Das  fixierende  Auge  befand  sich  in  Höhe  des  Campi- 
meterzentrums  in  50  cm  Entfernung,  während  das  nichtfixierende  ver- 
deckt gehalten  wurde.  Als  Objekte  dienten,  schwarz  auf  weiss  gedruckt, 
die  Altschriftalphabete  Nr.  10,  11,  12  und  13  und  die  Bruchschrift- 
alphabete Nr.  10,  11,  12  und  13  aus  den  Nieden  sehen  Sehproben- 
tafeln (16),  im  ganzen  also  16  Alphabete  zu  je  25  Buchstaben,  die 
ich  mir  in  der  Druckerei  Karl  Ritter  in  Wiesbaden   eigens  zu  diesem 
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Zweck  auf  bestem  matten  weissen  Papier  herstellen  liess.  Dabei  ist 
noch  zu  bemerken,  dass  die  Druckhöhe  und  die  Strichdicke  dieser 
Schriftzeichen  progressiv  mit  der  Nummer  des  Alphabets  wächst.  Der 
Vergleich  zwischen  den  Antiquaalpbabeten  und  den  entsprechenden 
Frakturalphabeten  bei  zentralem  Sehen  ergab,  dass  die  Lettern  ent- 
sprechender Alphabete  durchschnittlich  in  derselben  Entfernung  wahr- 
genommen wurden,  d.  h.  ihre  Erkennbarkeit  im  direkten  Sehen  sich 
jeweils  so  gut  entsprach,  als  das  bei  so  verschieden  geformten  Zeichen 
möglich  ist.  Die  Buchstaben  wurden  langsam  stets  aufrecht  in  voll- 
ständig willkürlicher,  der  Versuchsperson  unbekannter  Reihenfolge  von 
der  Peripherie  des  Campimeters  her  dem  Fixierpunkt  genähert,  bis  das 
Objekt  bezeichnet  wurde.  War  die  Angabe  irrig,  so  wurde  es  weiter- 
hin dem  Campimetermittelpunkt  genähert,  bis  das  Schriftzeichen  richtig 
benannt  wurde.  Die  Versuche  erstreckten  sich  bei  jedem  Auge  auf 
die  beiden  wagrechten  und  die  beiden  senkrechten  Meridiane.  Im  ganzen 
stellten  sich  mir  acht  Personen  zur  Verfügung,  sämtlich  Emmetropen 
mit  normaler  Sehschärfe.  Der  Ermüdung  wegen  konnte  ich  'eine  ein- 
zelne Versuchsperson  mit  Pausen  längstens  eine  Stunde  hintereinander 
vornehmen. 

Bei  meinen  Versuchen,  die  im  ganzen  für  das  einzelne  Auge  min- 
destens 1600  verschiedene  Prüfungen  mit  Einzelbuchstaben  umfassten, 
kam  ich  zu  folgenden  Ergebnissen: 

1.  Auf  den  wagrechten  Meridianen  sind  Buchstaben  im  allgemeinen 
peripherer  zu  erkennen  als  auf  den  senkrechten.  Infolgedessen  erstreckt 
sich  die  Wahruehmbarkeitszone  (i.  e.  der  Abstand  zwischen  dem  am 
weitest  aussen  und  dem  zunächst  dem  Fixierpunkt  erkannten  Schrift- 
zeichen desselben  Alphabets)  der  wagrechten  Meridiane  im  allgemeinen 
auf  einen  breiteren  Raum  als  die  der  senkrechten. 

2.  Bei  den  grösser  gedruckten  Alphabeten,  nämlich  Nr.  12  und  13» 
erstreckt  sich  die  Wahrnehmbarkeitszone  meist  auf  einen  breiteren  Raum 
als  bei  den  kleiner  gedruckten  10  und  11,  d.  h.  die  Lettern  der  letz- 
teren werden  sozusagen  alle  an  der  gleichen  Stelle  des  Gesichtsfeldes 
deutlich  unterscheid  bar.  Deswegen  muss  aber  nicht  unbedingt  ein 
grösser  gedruckter  Buchstabe  weiter  peripher  erkannt  werden  als  ein  ent- 
sprechender kleiner  gedruckter.  Z.  B.  sind  oft  Schriftzeichen  aus  den 
Alphabeten  Nr.  12  weiter  aussen  wahrnehmbar  als  die  entsprechenden 
der  Alphabete  Nr.   13. 

3.  Die  Antiquamajuskeln  sind  im  allgemeinen  weiter  peripher  zu 
erkennen   als   die  entsprechenden   Frakturmajuskeln,   während    bei  den 
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Minuskeln  diese  Überlegenheit  der  Altschrift  weniger  deutlich  hervor- 
tritt. Allerdings  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  dass  die  Bruchschrift- 
lettem,  namentlich  der  Alphabete  10  und  11,  hoher  und  in  ihrer  Strich- 
dicke starker  sind  als  die  Buchstaben  der  entsprechenden  Antiquaalpha- 
bete, ein  Umstand  also,  der  beim  Vergleich  zugunsten  der  Altschrift  in 
die  Wagschale  fällt.  Nur  bei  einer  einzigen  Person  schnitt  einige  Male 
die  Fraktur  besser  ab  als  die  Antiqua. 

4.  Von  den  Altschriftmajuskeln  erfreuen  sich  meist  die  spitz- 
winkligen einer  periphereren  Wahrnehmbarkeit  als  die  rechtwinkligen 
und  krummlinigen.  Dasselbe  ist  meist  der  Fall  bei  den  Minuskeln, 
von  denen  aber  auch  m  und  1  relativ  weit  aussen  erkannt  werden, 
während  i  oft  auf  dem  unteren  senkrechten  Meridian  verhältnismässig 
peripher  im  Gesichtsfeld  richtig  bezeichnet  wird.  Eine  einzige  meiner 
Versuchspersonen  machte  eine  Ausnahme  davon,  indem  sie  eine  be- 
sondere Vorliebe  für  krummlinige  Lettern  besass. 

5.  Von  den  Frakturgrossbuchstaben  werden  gewöhnlich  SR  und  9B 
weit  peripher  richtig  genannt,  dagegen  sind  von  den  Kleinzeichen 
meistens  diejenigen  weiter  aussen  wahrnehmbar,  die  den  entsprechenden 
Antiqualettern  ähneln,  ausserdem  noch  ttl.  Die  drei  letzten  Buchstaben 
des  Bruchschriftalphabets  aber  zeichnen  sich  durch  besonders  schwere 
Erkennbarkeit  aus,  namentlich  das  (. 

Bei  einer  Versuchsperson  liess  sich  die  interessante  Erscheinung 
feststellen,  dass  beiderseita  in  den  rechten  Gesichtsfeldhälften  die  Ob- 
jekte weiter  peripher  wahrgenommen  wurden  als  in  den  linken,  eine 
Tatsache,  die  ich  bei  allen  übrigen  Personen  einwandfrei  nicht  fest- 
stellen konnte,  die  aber  mit  der  Lesegewohnheit  von  links  nach  rechts 
in  Beziehung  stehen  könnte. 

Zu  Verwechslungen  boten  Anlass  Q,  C»  0  und  G,  ferner  B 
und  R,  ausserdem  C)  e  und  O)  falls  diese  Schriftzeichen  von  rechts 
heranruckten,  bei  Annäherung  von  links  0  und  D.  Von  den  Fraktur- 
lettern wurden  verwechselt  S  mit  S3,  9R  mit  SB,  &  mit  &  und  &,  91 
mit  9{,  O  D^it  D,  ferner  tu  mit  ttl,  Ü  mit  o  und  )|,  f  mit  f,  tt  mit  u, 
C  mit  c,  X  mit  j.  Die  Gründe  dafür  liegen  in  der  Ähnlichkeit  der 
betreffenden  Buchstaben  miteinander. 

An  dieser  Stelle  sei  es  erlaubt,  noch  einer  interessanten  Erschei- 
nung Erwähnung  zu  tun.  Ich  machte  die  auch  schon  früheren  Beob- 
achtern bekannte  Erfahrung,  dass  viele  Menschen  sehr  im  unklaren 
über  den  Bau  der  Bruchschriftmajuskeln,  sind.    Von  meinen  Versuchs- 
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personen,  die  alle  den  gebildeten  Standen  angehören,  vermochte  keine 
einzige  ein  komplizierteres  der  grossen  sogenannten  deutschen  Druck- 
schriftzeichen  aus  dem  .Gedächtnis   annähernd    fehlerfrei  aufzuzeichnen. 


Fasse  ich  kurz  die  Ergehnisse  meiner  Versuche  zusammen,  so 
lässt  sich  feststellen,  dass  die  Antiquamajuskeln  im  indirekten  Sehen 
dank  ihres  einfachen  geometrischen  Baues  weiter  peripher  wahrgenommen 
werden  als  die  Bruchschriflgrossbuchstaben.  Ebenso  weisen  die  Antiqua- 
minuskeln infolge  des  Umstandes,  dass  sie  sehr  wenig  zu  Verwechs- 
lungen untereinander  Anlass  geben,  einen  Vorzug  vor  den  Fraktur- 
minuskeln auf. 

Ich  möchte  aber  bemerken,  dass  es  mir  vollkommen  fern  liegt, 
beanspruchen  zu  wollen,  durch  meine  Festetellungen  nun  etwa  den 
Streit  „Fraktur  oder  Antiqua"  gelöst  zu  haben.  Ich  brauche  ja  nur 
daran  zu  erinnern,  wie  eng  beim  Lesen  physiologische  und  psycho- 
logische Vorgänge  miteinander  verknüpft  sind,  um  auf  die  Schwierig, 
keiten,  die  der  Beantwortung  dieser  Frage  entgegenstehen,  hinzuweisen. 
Es  hat  dies  ja  vor  allen  Dingen  v.  Hess  (17)  in  seinen  Ausfuhrungen 
betreffs  der  internationalen  Sehschärfenbestimmung  auf  dem  Ophthalmo- 
logenkougress  in  Neapel  in  klassischer  Weise  dargelegt.  Auch  ist  zu 
berücksichtigen,  dass  ganze  Worte,  besonders  solche  lediglich  aus  Klein- 
buchstaben, vielleicht  in  Fraktur  wegen  der  wechselreichen  Form  der 
einzelnen  Lettern  im  peripheren  Sehen  leichter  erkannt  werden  könnten 
als  in  Antiqua.  Dies  wäre  also  einer  weiteren  Untersuchung  vorzu- 
behalten. In  der  vorliegenden  kurzen  Mitteilung  wollte  ich  mich  aber 
vorerst  nur  auf  die  Wahrnehmbarkeit  von  Einzelzeichen  im  indirekten 
Sehen  beschränken. 
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Zur  Ätiologie  der  angeborenen  Retraktions- 
bewegungen  des  Auges  und  der  Asymmetrien  des 

Gesichtes. 

Von  Prot  A.  Feters  in  Bostook. 

In  einer  kleinen  Arbeit  hat  kürzlich  Gallus  (1)  zu  den  Aus- 
führungen Stellung  genommen,  die  mein  Schüler  Eich  mann  (2)  in 
seiner  Dissertation  über  die  Ursache  der  angeborenen  Retraktonsbewe- 
gungen  des  Auges  gemacht  hatte,  wobei  er  die  von  Gallus  (3)  und 
von  Hoefnagels  (4)  vertretene  Ansicht,  dass  es  sich  hierbei  um  die 
Folgen  von  Geburts Verletzungen  handelt,  als  mit  den  Tatsachen  nicht 
im  Einklang  stehend  zurückgewiesen  hatte.  Da  ich  den  jetzigen  Auf- 
enthaltsort meines  Schülers  nicht  kenne,  und  für  seine  Ausführungen 
die  Verantwortung  trage,  so  möchte  ich  an  seiner  Stelle  hier  kurz  auf 
diese  Sache  noch  einmal  eingehen. 

Gallus  erkennt  an,  dass  die  Ursache  der  Funktionsbehinderung 
des  Abduzens  darin  zu  suchen  ist,  dass  er  in  ein  sehniges  unelastisches 
Band  verwandelt  ist,  während  er  die  abnormen  Insertionen  des  Internus 
sowie  die  gelegentlich  gefundene  Andeutung  eines  Retractor  bulbi  für 
belanglos  hält.  Wenn  man  ihm  auch  darin  beistimmen  kann,  dass  diese 
beiden  letzteren  Faktoren  zum  Zustandekommen  der  Retraktion  nicht 
notwendig  sind,  so  deutet  doch  andererseits  ihr  Vorkommen  auf  Ent- 
wicklungsstörungen hin,  was  Gallus  gänzlich  ausser  acht  lässt,  und 
damit  erhält  die  von  mir  vertretene  Annahme,  dass  auch  die  abnorme 
Beschaffenheit  des  Ezternus  auf  einer  Ent wickln ngsstorung  beruht,  eine 
weitere  Stütze,  weil  derartige  Störungen  öfters  kombiniert  auftreten. 

Besondere  Wichtigkeit  misst  Gallus  dem  Umstände  bei,  dass  in 
der  Mehrzahl  der  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  das  linke  Auge 
betroffen  war  und  zur  Erklärung  nimmt  er  an,  dass  die  erste  Schädel- 
lage bei  der  Geburt  hierbei  eine  Rolle  spielen  müsse,  wie  auch  die 
Geburtszange  die  linke  Seite  bei  erster  Schädellage  mehr  gefährden 
soll,  wenn  die  Becken  Verhältnisse  ungünstig  sind  oder  die  Geburt  sich 
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verzögert.  Dadurch  käme  es  zu  Schädigungen  des  Abduzens,  zur  Ein- 
reissung  der  Muskelscheide  mit  narbiger  Fixation,  während  nach  Hoef - 
nageis  die  Einklemmung  des  Kopfes  efne  auf  Ischämie  beruhende 
Muskeldegeneration  erzeugen  soll. 

Gegen  die  Erklärung  von  Hoefnagels  spricht  m.  E.  der  Umstand, 
dass  sich  die  Ischämie  lediglich  auf  einen  Muskel  erstrecken  und  die 
übrige  Muskulatur  und  der  Augapfel  selbst  intakt  bleiben  solL  Ebenso 
gezwungen  erscheint  mir  der  Erklärungsversuch  von  Gallus  insofern, 
als  es  absolut  unverständlich  ist,  wie  eine  Muskelzerreissung  den  ganzen 
Abduzens  in  eine  Art  Narbengewebe  verwandeln  soll,  ohne  dass  die 
Umgebung  geschädigt  wird.  Zum  mindesten  wäre  doch  zu  erwarten, 
dass  bei  derartigen  Zerstörungen  im  Bereiche  des  Muskels  wenigstens 
in  einem  Teile  der  Fälle  die  äussere  Orbitalwand  Spturen  der  Verletzung 
aufwiese,  und  das  ist  nicht  der  Fall. 

Wenn  Gallus  weiterhin  zugibt,  dass  der  Nachweis  der  Entstehung 
der  Retraktion  auf  dem  Wege  der  Geburtsschädigung  noch  aussteht, 
jedoch  hinzufügt,  dass  seine  Argumente  so  wohl  gestützt  seien,  dass  sie 
einen  Hinweis  gäben,  in  welcher  Richtung  sich  die  weiteren  Forschungen 
zu  bewegen  hätten,  um  zu  einer  Klärung  zu  gelangen,  so  kann  ich 
mich  dem  nicht  anschliessen,  weil  ausser  den  oben  angeführten  Gründen 
noch  weitere  Tatsachen  dagegen  sprechen. 

Zunächst  möchte  ich  auf  einen  Fall  hinweisen,  in  welchem  eine 
Geburtsschädigung  eine  Zerreissung  der  Lider  und  eine  schwere  Funk- 
tionsstörung im  Bereiche  des  Abduzens  hervorgerufen  hat.  Der  junge 
Mann,  der  jetzt  hier  studiert,  ist  mir  seit  seiner  frühesten  Jugend  be- 
kannt und  seine  mittlerweile  verstorbene  Mutter  hat  mir  seinerzeit,  als 
ich  den  Knaben  an  einer  eirts  teilen  den  Verbreiterung  der  Karunkel- 
gegend  operierte,  genaue  Angaben  darüber  gemacht,  dass  diese  Ent- 
stellungen Folge  einer  schweren  Zangenentbindung  seien.  Es  findet  sich 
zur  Zeit  noch  wie  früher  eine  fast  völlige  Funktionsbehinderung  des 
Abduzens,  indem  das  Auge  nicht  über  die  Medianlinie  nach  aussen 
bewegt  werden  kann.  Hier  fehlt  jegliche  Spur  einer  Retraktionsbewe- 
gung  und  damit  stimmt  überein,  dass  auch  in  den  anderen,  in  der 
Literatur  bekannt  gewordenen  Fällen  von  Geburtsschädigungen  des  Ab- 
duzens nichts  von  einer  Retraktionsbew^ung  vermerkt  ist. 

Weiterhin  ist  Einspruch  zu  erheben  gegen  den  Versuch  von 
Gallus,  sämtliche  bei  angeborener  Retraktionsbewegung  beobachteten 
Komplikationen  als  Folge  eines  Geburtstraumas  zn  deuten.  Waren 
mehrere  Muskeln  in  ihrer  Aktion  beschränkt,  oder  der  Prozess  doppel- 
nd 
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seitig,  80  spricht  dies  nach  Gallus  ebenso  für  eine  traumalMohe 
Entstehung,  wie  anderweitige,  bisher  als  Missbildungen  gedeutete  Er- 
scheinungen. 

Sind  mehrere  Muskeln  betroffen,  dann  ist  es  m.  E.  unbegreifHdi, 
wie  ein  Geburtslrauma  sie  so  vollständig  ruinieren  kann,  ohne  dass  der 
Augapfel  Schaden  erleidet,  denn  dieser  war  stets  mit  einer  Ausnahme 
von  normaler  Orösse  und  frei  von  Iris-  und  Linsenveränderungen. 

Der  Fall  von  Barch udarow  (5),  der  durch  Mikrophthalmus 
kompliziert  war,  wird,  obwohl  in  der  Anamnese  kein  Anhaltspunkt 
dafür  zu  finden  ist,  von  Gallus  ohne  weiteres  mit  einer  Quetschung 
erklärt,  ebenso  die  Scheinneuritis  und  die  Tortuositas  vasorum,  die  in 
einem  Falle  beobachtet  waren,  und  wenn  Gallus  auch  ein  von  Berg- 
meister (6)  beobachtetes  Kolobom  dem  Trauma  zur  Last  zu  legen 
geneigt  ist,  so  heisst  das  m.  E.  alles  ignorieren,  was  auf  dem  Gebiete 
der  Entwicklungsstörungen  des  Auges  als  gesicherter  wissenschaftlicher 
Besitz  gilt. 

Die  Sache  liegt  vielmehr  gerade  umgekehrt.  Sowohl  aus  dem 
Befallensein  mehrerer  Muskeln,  wie  aus  den  abnormen  Insertionen  des 
Internus  und  aus  dem  Vorhandensein  anderweitiger  als  Entwicklungs- 
storungen  erkannter  Anomalien  kann  man  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeit den  Schluss  ziehen,  dass  es  sich  auch  bei  den  unkompli- 
zierten Fällen  von  Retraktionsbewegungen  um  eine  Entwicklungsstörung 
handelt,  welche  sich,  wie  so  häufig,  mit  anderen  Missbildungen  des 
Auges  kombinieren  kann,  aber  nicht  muss. 

Mit  der  Tatsache,  dass  in  einigen  Fällen  das  Leiden  familiär  auf- 
trat, findet  sich  Gallus  kurzerhand  damit  ab,  dass  hier  das  Substrat 
der  Vererbung  ein  zu  enges  mütterliches  Becken  sei,  obwohl  über  die 
Vererbung  des  engen  Beckens  nichts  bekannt  ist»  und  wenn  Gallus 
hinzufügt,  dass  eine  Übertragung  vom  Vater  her  nicht  bekannt  ge- 
worden sei,  so  trifft  für  den  Fall  von  Best  (7)  nicht  zu,  in  welchem 
die  Grossmutter  väterlicherseits  das  gleiche  Übel  hatte.  Aber  selbst 
wenn  wir  diesem  atypischen  Fall  keine  besondere  Beweiskraft  zuerkennen 
wollen,  so  ist  es  doch  gewagt,  dem  engen  Becken  die  Fähigkeit  zuzu- 
sprechen, eine  so  gleichbleibende  typische  Veränderung  zu  erzeugen, 
wie  sie  dem  Bilde  der  angeborenen  Retraktionsbewegung  zugrunde  liegt 

Gegen  die  Ansicht  Eichmanns,  dass  es  sich  bei  der  Funktions- 
behinderung um  eine  Metaplasie  des  Muskels  auf  kongenitaler  Gmnd- 
läge  handelte,    macht  Gallus  geltend,   dass  die   mikroekopischen  Be- 
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fände  bei  Muskelaplasien  ganz  andere  seien,  als  bei  traumatisch  ge- 
schrumpfter degenerierter  Muskulatur. 

Hierzu  ist  zu  bemerken,  dass  weder  der  Ausdruck  Metaplasie  noch 
der  der  Aplasie  das  Richtige  trifft^  weil  es  sich  nicht  um  die  Umwand- 
lung eines  Muskels  im  Bindegewebe  noch  um  ein  Fehlen  des  Musk^ 
handelt,  sondern  um  einen  Ersatz  des  Muskelgewebes  durch  fibröses 
Gewebe,  dessen  Entstehung  nicht  aus  Narbengewebe  hergeleitet  werden 
kann,  sondern  auf  eine  fehlerhafte  Anlage  zurückgeführt  werden  muss, 
in  dem  Sinne,  dass  hier  an  Stelle  des  Muskelgewebes  ein  anderes  Ge- 
webe mesodermaler  Abkunft  getreten  ist  Mikroskopische  Befunde,  wie 
sie  Gallus  für  Aplasie  der  Muskeln  anführt,  sprechen  für  eine  De- 
generation, nicht  aber  für  eine  fehlerhafte  Anlage,  und  für  eine  Muskel- 
degeneration nach  einfacher  Zerreissung  fehlt  jeglicher  Grund,  wenn 
man  nicht  eine  Ischämie  im  Sinne  von  Hoef nageis  annimmt  Und 
selbst  wenn  man  eine  derartige  Ischämie  für  einzelne  arterielle  Muskel- 
äste annehmen  wollte,  ist  damit  keineswegs  die  fibröse  Beschaffenheit 
des  ganzen  Auswärts wenders  erklärt 

Wenn  Gallus  die  abnorme  Keimesanlage  aus  dem  Grunde  nicht 
gelten  lassen  will,  weil  anderweitige  Missbildungen  bei  der  in  Rede 
stehenden  Anomalie  nicht  beobachtet  worden  seien,  während  dies 
bei  Muskelaplasien  der  Fall  sei,  so  möchte  ich  darauf  erwidern,  dass 
wohl  niemand  einem  Kolobom  die  Entstehung  in  der  Keimesanlage 
abetreiien  würde,  wenn  es  nicht  mit  einem  Mikrophthalmus  einhergeht 
Den  Einwand  von  Eichmann,  dass  ein  Geburtstrauma  nicht  ange- 
nommen werden  könne,  wenn  andere  äussere  Augenmuskeln  in  ein 
sehniges  Band  verwandelt  seien,  glaubt  Gallus  damit  beseitigen  zu 
können,  dass  diese  niemals  isoliert,  sondern  immer  in  schwächerem 
Masse  als  der  Abduzens  durch  das  Trauma  geschädigt  würden.  Man 
könne  den  Einwand  von  Eich  mann  nur  gelten  lassen,  ^enn  andere 
äussere  Augenmuskeln  isoliert  oder  in  stärkerem  Masse  als  der  Ab- 
duzens betroffen  seien.  Ein  Blick  in  die  einschlägige  Literatur  würde 
Gallus  darüber  belehren  können,  dass  derartige  fibröse  Bänder  an 
Stelle  der  äusseren  Augenmuskeln  beobachtet  worden  sind,  z.  B.  in  den 
Fällen  von  Stieren  (8),  Rost  (9)  und  Ter  Arutinianz  (10),  ganz 
abgesehen  davon,  dass  bei  kongenitaler  Ptosis  ähnliche  Anomalien  auch 
im  Bereiche  des  Levator  palpebrae  gefunden  werden. 

Aus  allen  diesen  Gründen  muss  ich  die  Anschauung  von  Gallus, 
dass  die  abnorme  Beschaffenheit  des  Auswärtswenders  bei  angeborener 
Retraktion  des  Auges  Folge  einer  Geburtsverletzung  sei,   als  nicht  ge- 
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nügend  begründet  zurückweisen,  wobei  ich  keineswegs  in  Abrede 
stellen  will,  dass  ausnahmsweise  einmal  ein  solches  Trauma  die  gleichen 
Erscheinungen  im  Gefolge  haben  kann.  Für  das  Gros  der  Fälle  ist 
vielmehr  eine  abnorme  Keimesanlage  anzunehmen,  vor  allem  d^nn,  wenn 
in  der  Anamnese  nicht  der  leiseste  Anhalt  für  eine  Geburtsschädigung 
zu  gewinnen  ist. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  es  mir  gestattet^  auf  eine  Muskelanomalie 
aufmerksam  zu  machen,  die  mit  der  in  Rede  stehenden  mannigfache 
Berührungspunkte  hat,  nämlich  die  zu  Caput  obstipum  führenden  Ver- 
änderungen des  Stemo-cleido-mastoideus.  Schon  im  Jahre  1908  habe 
ich  (11)  darauf  hingewiesen,  dass  die  beim  Caput  obstipum  zu  beob- 
achtenden Qesichtsasymmetrien  nicht  ohne  weiteres  als  Folge  der  Muskel- 
verkürzung angesehen  werden  dürfen,  weil  sie  nicht  nur  für  sich  allein, 
sondern  auch  mit  Caput  obstipum  zusammen  vererbt  werden  können,  wie 
eine  von  mir  mitgeteilte  Beobachtung  beweist. 

Aus  diesem  Grunde  kann  ich  es  nicht  für  berechtigt  ansehen,  wenn 
Gallus  die  in  3  Fällen  von  angeborenen  Retraktion sbewegungen  des 
Auges  gefundenen  Gesichtsasymmetrien  als  Folgen  einer  Geburtsver- 
letzung auffassen  will.  Wir  haben  es  hier  vielmehr  mit  einer  für  sich 
allein  vererbbaren,  d.  h.  im  Keimplasma  angelegten  Anomalie  zu  tun, 
welche  sich  mit  anderweitigen  Entwicklungsanomalien  kombinieren  kann. 

Ist  daher  das  Caput  obstipum  in  einer  Familie  erblich,  dann  hat 
man  nicht  das  Recht,  ohne  weiteres  eine  derartige  Gesichts-  oder  Schädel- 
asymmetrie auf  die  Wirkung  des  verkürzten  Muskels  zu  beziehen, 
wobei  es  unerörtert  bleiben  kann,  ob  die  Muskelanomalie  im  Laufe  des 
Wachstums  die  Asymmetrie  stärker  hervortreten  und  zum  Teil  wieder 
zurücktreten  lassen  kann,  wenn  der  Muskelzug  ausgeschaltet  wird. 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  ist  die  Analogie  mit  den 
Augenmuskelstörungen  eine  sehr  weitgehende.  Auch  beim  Caput  obstipum 
ist  beobachtet  worden,  dass  der  Muskel  ganz  oder  teilweise  durch  einen 
fibrösen  Strang  ersetzt  war,  insbesondere,  wie  aus  der  kürzlich  erschie- 
nenen Arbeit  von  Busch  (12)  hervorgeht,  auch  bei  hereditärem  Bchief- 
hals,  so  dass  wohl  kein  Zweifel  mehr  ist,  dass  auch  hier  eine  abnorme 
Keimaulage  des  Muskels  die  Ursache  ist.  Die  früher  wohl  nur  als 
Kuriosum  betrachtete  Erblichkeit  des  kongenitalen  Schiefhalses  tritt 
neuerdings  immer  deutlicher  hervor,  und  darum  nehmen  die  vererb- 
baren Formen  eine  Sonderstellung  ein,  insofern,  als  bei  ihnen  weder 
ein  Geburtstrauma  noch  eine  auf  Ischämie  beruhende  Muskeldegene- 
ration anzunehmen  ist. 
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Dass  durch  diese  letzteren  beiden  Momente  das  gleiche  Bild  her- 
vorgerufen werden  kann,  ist  wohl  nicht  zu  bestreiten,  und  es  wird  im 
Einzelfalle,  wo  die  Anamnese  keine  Anhaltspunkte  für  die  Erblichkeit 
des  Leidens  ergibt,  schwer  sein,  die  Ursache  des  Leidens  zu  ermitteln. 

Ergibt  jedoch  der  anatomische  Befund,  dass  der  Muskel  durch 
einen  fibrösen  Strang  ersetzt  ist,  dann  wird  man  ebenso  wie  bei  den 
angeborenen  Augenmuskelstörungen,  die  auf  derselben  Ursache  beruhen, 
ohne  dass  Erblichkeit  nachzuweisen  ist,  daran  denken  müssen,  dass 
hier  eine  abnorme  Keimanlage  im  Spiele  ist,  und  es  ist  m.  E.  völlig 
verfehlt)  wenn  z.  B.  Busch  die  Erblichkeit  nur  dort  gelten  lassen  will 
wo  das  Caput  obstipum  in  mehreren  Generationen  auftritt,  dagegen  bei 
Geschwistern  annimmt,  dass  hier  die  frühere  Lehre  vom  vererbbaren 
Fruchtwassermangel  Geltung  hat  Viel  näher  liegt  es,  bei  typischen 
Missbildungen,  die  bei  Geschwistern  auftreten,  die  Ursache  im  Keim- 
plasma zu  suchen,  und  es  ist  eine  derartige  Keimanomalie  keineswegs 
ausgeschlossen,  wenn  die  Anamnese  nichts  Greifbares  in  bezug  auf  Ver- 
erbung ergibt 

Die  Unmöglichkeit  der  Aufstellung  genauer  Ahnentafeln  wird  oft 
ein  Hindernis  bilden,  die  Trager  der  Vererbung  zu  ermitteln.  Darum 
ist  aber  eine  vererbbare  Keimesanomalie  keineswegs  ausgeschlossen, 
wenn  es  sich  um  eine  typische  Missbildung  handelt,  und  so  wird  es 
heute  doch  wohl  keinem  Menschen  mehr  einfallen,  ein  in  einer  Familie 
isoliert  auftretendes  Kolobom  anders  zu  erklären,  als  bei  gehäuftem 
Vorkommen.  Auch  für  die  angeborenen  Augenmuskelstörungen  hat 
als  Regel  zu  gelten,  dass  sie  auf  einer  in  der  Keimanlage  präformierten 
Entwicklungsstörung  beruhea,  und  als  Ausnahme  kommt  die  Keimes- 
schädigung oder  die  Geburtsverletzung  in  Betracht 
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Aus  der  Uni^ersitfits-Aagenklinik  WOrzbarg 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Wessely). 

Beitrag  zur  Frage  der  Beziehungen 
zwischen  Trigeminusneuralgie  und  Glaukom. 

Von  Assistenzarzt  Dr.  med.  Fritz  Büttner,  Stuttgart,  Faulinenhospital. 

Die  Beziehungen  zwisehen  TrigemiDusneuralgie  und  Glaukom  haben 
nicht  nur  praktische  Bedeutung,  sondern  sind  auch  für  das  Problem  der 
Glaukoragenese  von  Interesse,  gründet  sich  doch  die  Theorie,  welche 
als  Ursache  des  Glaukoms  eine  auf  nervöser  Basis  beruhende  Hjper- 
sekretion  annimmt,  zum  Teil  auf  die  Beobachtung  über  das  Auftreten 
von  Glaukom  im  Anschluss  an  Trigeminusneuralgien.  Grerade  aber  die 
Frage,  inwieweit  auf  dem  Boden  einer  Trigeminusneuralgie  ein  Glaukom 
entsteht,  ist  noch  keineswegs  geklärt  und  die  Literatur  in  dieser  Be- 
ziehung gut  beobachteter  Fälle  ist  sehr  spärlich.  Ich  möchte  deswegen 
auf  Anregung  von  Herrn  Professor  Köllner  im  folgenden  einen  Fall 
mitteilen,  der  für  die  Beurteilung  der  Beziehungen  von  Trigeminusneuralgie 
und  Glaukom  besonders  instruktiv  erscheint. 

Es  handelt  sich  um  eine  jetzt  45  jährige  Patientin  in  gutem  Allgemein- 
zustand.  Sie  war  früher  nie  ernstlich  krank.  Seit  5  Jahren  hatte  sie  nun 
abwechseliid  rechts  und  links  Eopfschmerzen  in  Schläfen-  und  Stirngegend  und 
in  der  betreffenden  Gesichtshälfte.  Die  Schmerzen  waren  inuner  nur  halbseitig, 
traten  im  Oktober  auf  und  verloren  sich  im  Februar.  Im  ersten  Jahre  kamen  die 
Schmerzen  abends  gegen  6  Uhr  und  dauerten  dann  ^4  bis  1  Stunde,  bis  zum 
Abendessen.  Am  heftigsten  waren  die  Schmerzen  im  Dezember.  Patientin 
war  damals  mehrfach  und  längere  Zeit  bei  verschiedenen  Ätzten  wegen  Tri- 
geminusneuralgie in  Behandlung,  jedoch  ohne  Erfolg.  Durch  das  Elektrisieren 
wurden  sogar  die  Schmerzen  im  Auge  verstärkt.  Die  angewendeten  Anti- 
neuralgika  hatten  gar  keinen  oder  nur  ganz  kurz  dauernden  Erfolg.  In  diese 
Zeit  fällt  auch  die  erst«)  Gravidität  der  Frau,  während  der  die  neuralgischen 
Schmerzen  bedeutend  nachgelassen  hätten ;  die  Menstruation  hatte  nie  Eiofluss 
auf  die  Schmerzen. 

Am  19.  10.  18.  wurde  die  Patientin  in  der  Augenklinik  WOrzburg  eben- 
falls untersucht  und  auf  beiden  Augen  ein  vollkommen  normaler  Befnnd  er- 
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hoben;  besonders  war  trotz  genauester  Untersuchung  nichts  von  Glaukom  zu 
finden.  Trotzdem  wurde  damals  sicherheitshalber  Pilokarpin  verordnet.  Die 
Schmerzen  sind  daraufhin  etwas  besser  geworden,  aber  nicht  geschwunden. 
Im  weiteren  Verlauf  des  Jahres  1918  nahmen  sie  immer  mehr  zu  und  wurden 
viel  häufiger.  Während  sie  vorher  nur  alle  4—6  Wochen  kamen,  traten  sie 
jetzt  alle  3 — 4  Tage  auf.  Wenn  Patientin  mit  Einbruch  der  Dunkelheit  sich 
ins  Bett  legte,  blieben  die  Schmerzen  aus.  Ausgelöst  wurden  sie  häufig  durch 
den  Anblick  leuchtender  Gegenstände,  Anzünden  des  Lichtes  oder  auch  bei 
Anstrengung  der  Augen.  Wieder  begannen  sie  im  Oktober  bis  November,  eben- 
falls abends,  und  nahmen  auch  wieder  im  Dezember  zu.  In  diesem  Monat 
kam  es  dann  zum  eigentlichen  Glaukomanfal'.  Patientin  hatte  seit  20. 12.  18 
sehr  starke  Kopfschmerzen  und  Schmerzen  in  der  einen  GesicKtshälfte,  die 
nicht  wieder  aufhörten.  Die  Schmerzen  waren  genau  im  Gebiet  aller  drei 
Trigeminusäste  der  linken  Seite.  Am  21.  12.  18  kam  Patientin  in  die  Klinik 
und  wurde  sofort  aufgenommen. 

Befund:  Mittelgrosse,  kräftige  Person  in  gutem  Emäbrungszustanü.  Or- 
gane ohne  krankhaften  Befund.  Rechtes  Auge  reizlos,  Vorderkammer  flach, 
Pupille  mittflweit,  aber  träge  reagierend.  Sehschärfe  rechts  0,5  mit  4~  2,0 
Dioptrien,  links  Finger  in  1  Meter.  Die  Tonometrie  ergab  rechts  vormittags  82, 
Links:  Leichtes  Odem  der  Bindehaut,  leichtes  Lidödem,  leichte  Protrusio  bulbi. 
Pupille  weil,  Hornhaut  gestippt,  Trübung  des  Glaskörpers,  so  dass  die  Papille 
nur  verschwommen  sichtbar  ist.  Tonomettie:  vormittags  — ,  nachmittags  — . 
Verordnet  wurde  nun  beiderseits  Pilokarpin.  Rechts  sank  der  Druck  auf  15, 
die  Pupille  wurde  eng,  blieb  aber  entrundet.  Links  hatte  Pilokarpin  keinen 
Einfluss  auf  den  Druck  und  die  Pupille,  desgleichen  blieb  Eserin  wirkungslos. 
Am  24.  12.  18  wurde  daher  von  Professor  KöUner  linkerseits  eine  Iridek- 
tomie  nach  oben  ausgeführt  mit  dem  bei  akutem  Glaukom  bekannten  guten 
Dauererfolg. 

2.  1.  19.  Rechtes  Auge:  Kammer  flach,  Druck  andauernd  nicht  erhöht. 
Linkes  Auge:  Iriskolobom  nach  oben,  keine  Glaskörpertrübuog  mehr  vorhanden. 
Tonometrie:  nachmittags  rechts  14,  links  24.  Seit  der  Operation  bat  Patientin 
keine  Schmerzen  mehr,  während  bie  sonst  alle  3  Tage  auftraten.  Die  Seh- 
schärfe ist  0,2  mit  —  cyl.  1,0  Achse  senkrecht.  Am  3.  1.  19  trat  während 
der  Nachbehandlung  des  linken  Auges  auch  auf  dem  bisher  gesunden  rechten 
ein  akuter  Glaukomanfall  auf,  der  auf  Eserin  abfiel.  Am  4.  1.  19  trat  rechter- 
seits  nachmittags  wieder  ein  erneuter  Anfall  von  akutem  Glaukom  auf,  der 
ebenfalls  wieder  auf  Eserin  zurückgeht*).  Sehschärfe  rechts  0,5  mit  -f  2  Di- 
optrien, links  wieder  0,2  mit  —  cyl.  1,0  Achse  senkrecht. 

Am  8.  1.  19  wurde  von  Prof.  Köllner  eine  Elliotschc  Trepanation 
mit  totaler  Iridektomie  nach  oben  an  dem  rechten  Auge  gemacht;  glatter 
Operationsverlauf.    12.  1.  19  rechts  kleine  Filtrationsblase,  Auge  reizlos. 

28.  1.  19.  Die  Tonometrie  ergab  vormittags  rechts  20,  links  26,  nach- 
mittags rechts  18,  links  26.     Auch  in  diesem  Falle  hatten  die  Schmerzen  so- 


')  Die  Druckkurve  dieses  Auges  ist  abgebildet  bei  Köllner,  Arch.  für 
Angenheilk.  Bd.  86.  S.  114.  Fig.  2. 
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fort  nach  der  Operation  aufgehört  und  waren  bis  jetzt  auch  ausgebliebeu. 
Der  Hintergrund  war  beiderseits  vollständig  normal.  Die  Sebschflrfe  betrag 
rechts  0,5  mit  -f  2,0  Dioptrien,  links  0,2  mit  —  cyl.  1,0  Achse  senkrecht.  Am 
6.  März  1919  war  das  Filtrationskisseh  auf  dem  rechten  Auge  ganz  verstrichen. 
Tonometrie:  r.  16,  1.  22. 

Nach  längerer  Zeit  kam  die  Patienten  im  Winter  (29.  12.  19)  wieder  zur 
Nachuntersuchung.  Sie  hat,  obgleich  ja  geiude  in  dieser  Jahreszeit  früher  die 
Schmerzen  immer  besonders  stark  aufgetreten  waren,  keine  Schmerzen  mehr 
gehabt.  Die  Tonometrie  ergab  r.  26,  I.  28.  Die  Patientin  stellt  sich  von  nun 
an  alle  4  Wochen  in  der  Klinik  zur  Nachprüfung  des  Druckes  vor.  Sie  erhält 
nie  Medikamente  und  die  Schmerzen  sind  dauernd  weggeblieben. 

Ich  will  nun  noch  die  Daten  und  Resultate  der  einzelnen  Druckmessongen, 
die  immer  nachmittags  vorgenommen    wurden,  anführen   als  Beweis   für  die 
dauernde  Normalisierung  des  Druckes  ohne  Anwendung  von  Miotizis: 
3.    2.  20    Tonometrie  rechts    18    links  24 


11. 

3.  20 

6. 

4.  20 

6. 

5.  20 

2. 

6.  20 

8. 

7.  20 

9. 

9.  20 

4. 

10.  20 

3. 

11.  20 

18 

.   28 

18 

.   25 

18 

n   25 

18 

.   25 

13 

.   19 

16 

.   21 

16 

,   21 

17 

.   22 

Beide  Augen  sind  andauernd  reizlos  geblieben,  das  Filtrationskissen  auf 
dem  rechten  Auge  ist  vollkommen  vei strichen,  der  Augenhintergrund  beider- 
seits normal;  die  Sehschärfe  beträgt  rechts  0,5,  links  0,8.  Das  Gesichtsfeld 
zeigt  keine  Ausfälle.  Bis  jetzt  sind  keine  Schmerzen  mehr  aufgetreten  und 
Patientin  fühlt  sich  seit  der  letzten  Operation  vollkommen  gesund. 

Was  uns  an  dem  Fall  hier  am  meisten  interessiert,  ist  das  Be- 
stehen einer  Neuralgie  in  allen  drei  Trigeminusästen,  die  dem  Glaukom- 
ausbruch jahrelang  vorausging.  Die  Frage  nun,  ist  das  Glaukom  das 
primäre  Leiden,  oder  waren  die  neuralgischen  Schmerzen  schon  durch 
das  Glaukom  verursacht,  ist  an  und  für  sich  schwer  zu  beantworten, 
da  gerade  Glaukom  und  Neuralgie,  beide  typisch  mit  intermittierenden 
Ezazerbationen  auftreten.  Hier  ist  zunächst  von  Interesse,  dass  die 
Schmerzen  regelmässig  zu  einer  bestimmten  Jahreszeit  auftreten.  Diese 
Beobachtung  ist  bekanntlich  schon  öfters  gemacht  worden.  So  hat 
Steindorf f  (13)  aus  der  Hirschbergschen  Klinik  und  Bauer  (2) 
aus  der  Schi  eich  sehen  Klinik  über  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen 
berichtet;  aus  beiden  Berichten  ergibt  sich,  dass  die  Anfälle  am  seltensten 
im  Juni  vorkommen,  dann  ziemlich  regelmässig  im  Frühjahr  und  Herbst 
ansteigend  das  Maximum  mit  Vs  der  Gesamtzahl  im  Dezember  bis 
Januar  erreichen.    Die  Häufigkeit  der  Schmerzen  im  vorliegenden  Fall 


Digitized  by 


Google 


BeziehuDgen  zwischen  TrigeminuBnearalgie  and  Glaukom.  207 

stimmt  hiermit  überraschend  überein  und  legt  schon  den  Gedanken 
nahe,  dass  wir  es  auch  bei  der  Neuralgie  bereits  mit  echten  Glaukom- 
schmerzen, bzw.  mit  leichten  Proüromalanfällen  zu  tun  gehabt  haben, 
die  nur  gegen  Abend  ^auftraten  und  bei  der  ersten  Untersuchung  im 
Oktober,  die  nachmittags  3  Uhr  stattfand,  daher  nicht  nachweisbar 
waren,  obwohl  auf  glaukomatöse  Symptome  besonders  geachtet  worden 
war.  Entscheidend  scheint  mir  aber  die  Wirkung  der  beiden  druck- 
entlastenden Operationen,  die  nicht  nur  das  Glankom  beseitigten,  wie 
aus  den  häufigen  Kontrollmeseungen  zur  Genüge  hervorgeht,  sondern 
auch  vom  Moment  der  Operation  an  die  neuralgischen  Schmerzen  sofort 
vollständig  und  dauernd  zum  Verschwinden  brachten,  so  dass  sie  auch 
im  nächsten  Winter  nicht  wiederkehrten. 

Wenn  wir  diese  Überlegungen  gegeneinander  halten,  so  müssen 
wir  es  doch  für  sehr  wahrscheinlich  halten,  dass  im  vorliegenden  Falle 
die  jahrelangen  neuralgischen  Schmerzen  bereits  ein  Frühsjmptom  des 
Glaukoms,  gleichsam  eine  Kette  rudimentärer  Prodroman fälle  bildeten. 
Dass  die  Schmerzen  immer  besonders  gern  abends  auftraten,  lässt  sich 
vielleicht  durch  die  regelmässigen  Tagesschwankungen  des  Augendrucks 
(Eolluer  [9])  erklären,  die  von  der  Blutzirkulation  abhängig  sind 
und  bei  denen  nachmittags  nach  dem  Essen  der  Druck  niedrig  ist,  um 
oftmals  abends  wieder  anzusteigen. 

Besonders  in  der  älteren  Literatur  sind  eine  Reihe  von  Beobach- 
tungen mitgeteilt,  bei  welchen  dem  Glaukomausbruch  mehr  oder  weniger 
lange  Zeit  neuralgische  Schmerzen  im  Bereiche  des  Trigeminu»  voraus- 
gingen [Sichel  (12),  Tavignot  (14),  Hutchinson  (7),  Javal  (8), 
Noizewski  (10),  Duboi8(4),  Abadie(l),  Hörnee  (6),  Schmidt- 
Rimpler  (11)  u.  A.]. 

Da  die  Arbeiten  grösstenteils  ausländische  sind,  sind  sie  mir  im 
Original  nur  zum  kleinen  Teil  zugänglich.  Aber  dieses  lässt  sich  bei 
näherem  Zusehen  doch  erkennen,  dass  die  Beobachtungen  wenig  beweis- 
kräftig sind,  dass  vielmehr  eben  nur  daraus  hervorgeht,  dass  in  der 
gleichen  Zeit>  in  welcher  glaukomatöse  Symptome  nachweisbar  waren, 
auch  Trigeminusneuralgie  bestand,  und  dass  es  sich  hierbei  um  die 
bekannten  ausstrahlenden  Schmerzen  handelte.  So  die  beiden  Fälle 
Homers  (6),  der  beeinflusst  durch  die  bekannten  Untersuchungen 
V.  Hippels  und  Grünhagens  (ö)  zu  der  Oberzeugung  kam,  dass 
die  Neuralgie  den  Boden  für  die  Entwicklung  des  Glaukoms  abgibt 
Nur  Schmidt-Rimpler  (11)  berichtet  über  eine  60jährige  Frau, 
die   bereits  seit  ihren  Mädchen  jähren  an   linksseitiger  Gresichtsneuralgie 
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gelitten  hat  und  bei  der  nun  erst  in  so  spatem  Alter  unter  Zunahme 
der  Neuralgien  ein  Glaukom  auf  dieser  Seite  (spater  auch  auf  dem 
rechten  Auge)  auftrat  Auch  hier  ist  übrigens  nicht  erwähnt,  ob,  wie 
in  dem  von  mir  mitgeteilten  Fall,  mit  Heilung  des  Glaukoms  die 
Schmensen  sdi wanden,  oder  ob  sie  bestreu  blieben. 

Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  annehmen,  dass  auch  bei 
einem  grossen  Teil  der  in  der  Literatur  veröffentlichten  Fälle  die 
neuralgischen  Schmerzen  bereits  die  Zeichen  der  beginnenden  glaukoma- 
tösen Erkrankung  bildeten  und  dass  das  Zusammentreffen  von  echter 
Trigemiiiusneuralgie  mit  einem  nachträglich  auftretenden  Glaukom  doch 
ein  viel  zu  seltenes  Ereignis  ist,  um  als  Stütze  für  die  sekretorische 
Theorie  dienen  zu  können. 

Der  hier  veröffentlichte  Fall  ist  aber  auch  in  praktischer  Hinsicht 
überaus  lehrreich,  zeigt  er  doch,  dass  einer  Trigeminusneuralgie,  selbst 
wenn  eine  einmalige  sorgfältige  Untersuchung  keinerlei  Anhaltspunkte 
für  Glaukom  ergeben  hat,  doch  bereits  ein  glaukomatöser  Prozess  zu- 
grunde liegen  kann.  Der  praktische  Arzt  sollte  daher  bei  hartnäckigen 
Trigeminusneuralgien  stets  an  die  Möglichkeit  eines  Glaukoms  denken 
und  sicherheitshalber  in  jedem  Falle  eine  sorgfältige  fachärztliohe  Unter- 
suchung vornehmen  lassen.  Empfehlenswert  ist  hierbei  vor  allem  in 
den  Monaten  Dezember  und  Januar  die  Anlegung  einer  soigfältigen 
Tagesdruckkurve,  wie  sie  EöUner  empfohlen  hat,  eventuell  noch  mit 
abendlichen  Druckmessungen. 
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Aus  der  Üniversitftts-Augenklinik  Manchen. 
(Vorstand.  Geheimrat  v.  Ueas). 

Über  Veränderungen  des  Ziliarepithels  nach  Vorder- 
kammerpunktion nebst  Bemerkungen  über  Kammer- 
wasserersatz. 

Von  W.  Gilb  er  t. 
Die  Leb  er  sehe  Lehre  vom  Flüssigkeitswechsel  des  Auges  ist  be- 
kanntlich im  Verlauf  des  letztvergangenen  Jahrzehnts  vielfach  ange- 
griffen worden.  Die  Rolle  der  Ziliarfortsätze  als  Produktionsstätte  des 
Kammerwassers  wurde  ebenso  sehr  in  Frage  gestellt,  wie  die  Bedeutung 
des  Schlemmschen  Kanals  als  Hauptabfluss  aus  dem  Auge.  Was 
gegen  die  überragende  Bedeutung  der  Iris  als  Resorptionsorgan  spricht, 
hat  Seefelder ^)  kürzlich  in  treffender  Weise  zusammengestellt.  Mit 
der  von  Hagen  ^)  ausgesprochenen  Vermutung,  der  Kammerwasser- 
ersatz im  menschlichen  Auge  erfolge  in  ganz  anderer  Weise  als  bei 
den  üblichen  Versuchstieren,  nämlich  lediglich  durch  Transsudation 
von  Glaskörperflüssigkeit  durch  die  Zonula  hindurch,  hat  sich  Wessely 
bei  der  \rorjährigen  Versammlung  der  deutschen  ophthalmologischen 
Gesellschaft  befasst  und  er  kam  hierbei  zu  dem  Schlüsse,  dass  nur 
graduelle,  nicht  prinzipielle  Unterschiede  zwischen  der  Kammerwasser- 
erneuerung beim  Menschen  und  beim  Versuchstier  bestehen,  die  be- 
dingt sind  durch  das  quantitative  Verhältnis  zwischen  Vorderkammer- 
inhalt und  gesamtem  Bulbusvolumen  bei  den  verschiedenen  Augenarten. 
Da  der  Kammerinhalt  beim  Menschen  erheblich  geringer  als  z.  B.  bei 
der  Katze  ist,  so  hat  die  Entleerung  der  Kammer  im  menschlichen 
Auge  eine  viel  geringere  intraokulare  Hyperämie  zur  Folge.  Vom 
Grade  der  provozierten  Hyperämie  ist  aber  die  Höhe  des  Eiweiss-  und 
Fibringehaltes  im  neugebildeten  Humor  aqueus  sowie  die  Ausbildung 
der  blasenförmigen  Epithelabhebungen  im  Ziliarkörper  abhängig. 

1)  Giaef es  Archiv  Bd.  103.  1. 

^)  Klin.  MonatsblAtter  1920.  Februar,  März. 


Digitized  by 


Google 


W.  Gilbert:  Über  Verändemngen  des  Ziliarepithels  asw.  211 

In  einer  neueren  Mitteilung  weist  nun  Hagen  ^)  darauf  hin,  dass 
er  an  einem  gesunden  Menschenauge  die  vollständige  Entleerung  des 
Kammer  Wassers  5  mal  wiederholt  habe,  ohne  im  neugebildeten  Kammer- 
wasser die  geringste  Erhöhung  des  Eiweissgehaltes  zu  finden,  ausser- 
dem seien  seine  Befunde  von  mehreren  8eiten  bestätigt  worden.  Die 
vereinzelten  Befunde  von  Gree  ff  sehen  Blasen  im  Menschenauge 
(v.  Hippel*),  Seefelder'),  8timmel  und  Rotter*))  lehnt  er 
entweder  als  nicht  beweiskräftig  ab  oder  erwähnt  sie  nicht  Da  somit 
die  Frage  des  Kammerwasserersatzes  und  seiner  chemischen  Zusammen- 
setzung von  neuem  bedeutungsvoll  geworden  ist,  möchte  ich,  ohne  auf 
die  Arbeit  Hagen s  im  einzelnen  einzugehen,  die  pathologisch-ana- 
tomischen Befunde  zweier  Augen  mitteilen,  an  denen  unmittelbar  vor  der 
Enukleation  eine  Spritzenpunktion  vorgenommen  worden  war,  und  im 
Anschluss  hieran  auch  kurz  auf  serologische  Untersuchungen  und  Ei- 
weissbestimmungen  eingehen,  die  ich  gemeinsam  mit  Plaut  im  ersten 
und  zweiten   menschlichen  Kammerwasser  ausführte. 

Fall  I.  Frau  von  76  Jahren.  Epibul bärer  Tumor,  histologisch  Sarcoma 
conjunctivae.  Das  Kammerwasser  wurde  eine  halbe  Stunde  vor  der  Enukleation 
entnommen  und  nur  auf  seinen  Zellgehalt  untersucht.  Das  enukleierte  Auge 
wurde  lebenswarm  in  Zenk erscher  Flüssigkeit  fixiert  und  in  der  üblichen 
Weise  weiterbehandeit. 

Im  Bereiche  der  Vorderkammer  nichts  Besonderes.  Der  Ziliarkörper  ist 
sehr  blutreich.  Die  Qefässe  an  der  Basis  und  in  den  Kuppen  der  Ziliarfort- 
sAtze  sind  strotzend  mit  Blut  gefüllt  Das  Stroma  der  Fortsätze  zeigt  leichte 
hyaline  Entartung.  Ausgesprochene  Veränderungen  weist  die  Epithelschicht  auf. 
An  der  Basis  der  Fortsätze  stellt  die  äussere  Schicht  eine  ziemlich  gleich- 
massig  pigmentierte  Lage  dar,  Über  der  auch  die  unpigmentierte  Lage  unver- 
ändert ist.  Ober  den  Kuppen  der  Fortsätze  ist  die  äussere  Lage  viel  pigment- 
ärmer.  Auf  eine  bzw.  mehrere  Lagen  (Schrägschnitt)  pigmentarmer  Zellen  folgt 
dann  die  ganz  eigenartig  veränderte  innere  Epithelzellenlage.  Zwischen  ein- 
zelnen erhaltenen  Zellen  sieht  man  die  Mehrzahl  in  einem  Zustand  hydropischer 
Queliung,  die  Kerne  zur  Seite  gedrängt,  das  Protoplasma  blasig  aufgetrieben. 
Die  Flüssigkeil  erfüllt  zum  Teil  den  ganzen  Zelleib,  in  anderen  Zellen  hat  sie 
sich  an  der  inneren  Zelloberfläche  angesammelt,  wieder  in  anderen  Zellen  ist 
nur  der  Umriss  noch  zu  erkennen,  der  Inhalt  ist  entleert  Im  Bereich  des 
flachen  Teils  verlieren  sich  die  Verändei-ungen  sehr  bald. 

Fall  II.  Mann  von  53  Jahren.  Sarcoma  chorioideae  im  1.  Stadium.  Das 
Kammer wasser  wurde  20  Minuten  vor  der  Enukleation  entnommen  zur  An- 
stellung der  vier  Reaktionen:  Pleozytose,   Nonnes-Globulinprobe ,   Blut-   und 

')  Klin.  Monatsblätter  1920.  November. 
*)  V.  Qraefes  Archiv  Bd.  41.  Fig.  4. 
')  V.  Graefes  Archiv  Bd.  63.  1906. 
*)  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  Bd.  28.  1912. 
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Kammerwasser- WassermanD.  (ZeUgehalt  22.  Nonne  negativ.)  Fixation  in  Formol. 
Einbettang  des  vorderen  Bulbuaabachnittes  in  Paraffin.  Hyperftmie  genau  wie 
bei  Fall  I.  Mehrfach  sieht  man  zwischen  den  strotzend  gefällten  Gefässen 
eine  teils  homogene,  teils  fäd ig- streifige  Masse  liegen.  Diese  Masse  ergibt 
ganz  ausgesprochene  Fibrin färbung  bei  völliger  Entfärbung  der  Umgebung. 

Verftnderungen  der  unpigmentierten  inneren  Epithel  läge  wie  im  vorigen 
Fall,  aber  viel  geringer. 

Die  am  Ziliarkörper  gefundenen  Veränderungen  bestehen  also,  ab- 
gesehen von  der  starken  Hyperämie  1.  in  hydropischer  Quellung, 
Vakuolenbildung  und  Zerstörung  der  inneren  unpigmentierten  Epithel- 
lage, 2.  in  Ablagerung  einer  Fibrinförbung  gebenden  Substanz  ins 
Gewebe  der  Prozessus. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  den  Veränderungen  im  Bereiche  des 
Ziliarepithels  und  können  diese  auf  die  Punktion  bezogen  werden  oder 
handelt  es  sich  lediglich  um  Altersveränderungen  am  Ziliarepithel? 
A 1 1  i  as  ^)  erwähnt  unter  den  Altersveränderungen  des  Ziliarepithels  kolben- 
förmige Exkreszenzen,  aus  pigmentlosen  Epithelzellen  zusammengesetzt, 
deren  Grenzen  um  so  weniger  scharf  werden,  je  grösser  die  Vorwöl- 
bungen sind.  In  den  grossen  Exkreszenzen  finden  sich  auch  sonst  deutliche 
Zeichen  einer  regressiven  Metamorphose,  hauptsächlich  in  den  inneren 
Teilen,  die  manchmal  ganz  nekrotisch  aussehen  und  wenige  oder  gar 
keine  Kerne  enthalten.  Manche  Zellen  enthalten  Vakuolen.  Fuchs') 
nennt  unter  den  Veränderungen  des  Ziliarepithels  bei  Entzündung  die 
Pigmentierung  der  Zellen,  ihre  Formveränderung  und  Vakuolisierung. 
Vakuolen  treten  in  den  sonst  noch  normalen  Zellen  der  inneren  Lage 
häufig  auf;  bei  Wucherung  dieser  Lage  nehmen  sie  oft  zu  und  führen 
zur  Höhlen bildung  in  den  Zellkomplexen. 

Ich  zog  daher  zum  Vergleich  alle  meine  Präparate  von  menschlichen 
Augen  jenseits  des  50.  Lebensjahres  heran,  die  für  unsere  Frage  als  noch 
normal  zu  betrachten  waren,  d.  h.  Augen,  die  wegen  epibulbärer  und 
orbitaler  Tumoren  entfernt  waren,  intraokulare  Sarkome  des  1.  Stadiums 
und  schliesslich  mehrere  Augen  mit  Retinitis  albuminurica,  die  kurz  nach 
dem  Tode  enukleiert  worden  waren.  In  der  Mehrzahl  dieser  Augen 
fanden  sich  Vakuolenbildungen  der  inneren  Epithelzellage,  nur  wenige 
waren  völlig  frei  davon.  Meist  handelte  es  sich  um  vereinzelt  hier 
und  da  auftretende  Vakuolen,  um  grössere  Anhäufung  nur  bei  aus- 
gesprochener  Wucherung   des    Ziliarepithels.     Nirgends   war   die   Auf- 

>)  Attias,  Graefes  Archiv  Bd.  81.  1912. 

')  Fuchs,  Wucherungen  und  Qeschwfllste  des  Ziliarepithels.  Graefes 
Archiv  Bd.  68. 
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quellung,  Höfalenbildung  und  Zerfall  auch  nur  annähernd  so  stark  aus- 
gesprochen wie  bei  Fall  I.  Die  Epithelveranderungen  des  zweiten 
Falles  unterschieden  sich  graduell  nicht  von  den  mehrfach  bei  normalen 
Altersaugen  gefundenen. 

Nun  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  SeideU)  die  Epithelzellen  des 
Ziliarkörpers  bei  Katzen  und  Kaninchen  mit  ausserordentlich  zahlreichen 
in  typischer  Weise  ausgezeichneten  Mitochondrien  angefüllt  fand.  Diese 
Zellen  besitzen  also  ein  ausgesprochenes  voll  entwickeltes  Chondrioni, 
das  an  Deutlichkeit  hinter  dem  der  Epithelzellen  der  Aderhautgeflechte 
in  keiner  Weise  zurücksteht  In  zahlreichen  Zellen  des  Ziliarepithels 
fand  er  kleine  Bläschen  oder  Tröpfchen  von  verschiedener  Grösse  und 
Anzahl,  die  meist  nach  der  freien  Zelloberfläche  hin,  jedoch  auch  neben 
und  seltener  unterhalb  des  Kernes  lagen.  Es  finden  sich  Zellen  mit 
zahlreichen  kleinen  Bläschen,  desgleichen  solche  mit  einigen  grösseren 
Hohlräumen  oder  Vakuolen,  die  dann  stark  aufgebläht  erscheinen  und 
an  denen  man  dann  eine  Aussaat  von  Mitochondrien  wahrnimmt. 
Das  Ziliarepithel  stellt  demnach  ein  produktives  sezernierendes  Epithel 
dar,  das  beim  Absonderungsvorgang  des  Kammerwassers  in  aktive 
Tätigkeit  tritt.  Bezüglich  der  Einzelheiten  verweise  ich  auf  die  em- 
gehenden  Untersuchungen  Seidels*),  die  in  Bestätigung  und  Erweite- 
rung früherer  Befunde  von  Mawas  für  die  sekretorische  Funktion  der 
Ziliarepithelien  sprechen.  Die  hierbei  gefundenen  grossen  morphologi- 
schen Variationen  der  Zellen  des  Ziliarepithels  sind  Ausdruck  ver- 
schiedener Stadien  funktioneller  SioUtätigkeit.  Die  Zellen  mit  aus- 
gesprochen fädiger  rosenkianzartiger  Anordnung  der  Kömer  sind  im 
Beginne  der  sekretorischen  Arbeit  Die  Bilder  mit  Verringerung  der 
Mitochondrien  bei  mehr  oder  weniger  zahlreichen,  meist  nach  der  freien 
Zelloberfläche  liegenden  kleinen  Vakuolen  lassen  auf  eine  Umwand- 
lung der  Körner  in  kleine  Tröpfchen  schliessen.  Schliesslich  wird 
die  Zellmembran  leicht  vorgedrängt  durch  das  Bestreben  des  ver- 
flüssigten Zellinbaltes,  die  Zelle  durch  die  freie  Zelloberfläche  hindurch 
zu  verlassen.  Die  Vakuolen  sind  demnach  nicht  als  Veränderung  des 
senilen  Ziliarepithels,   sondern   als   kleine  Tröpfchen   aufzufassen,    die 


^)  Seidel,  Zur  Physiologie  des  intraokularen  FlQssigkeitswechseU. 
41.  Heidelberger  Bericht  1918. 

')  Seidel,  Weitere  experimentelle  Untersuchungen  usw.  II.  Mitteilung. 
Die  Protoplasmastruktur  der  Ziliarepithelien  als  Kennzeichen  ihrer  physiologi- 
schen FunkUon.    Gräfes  Arch.  Bd.  102.  1920. 

▲rolu  f.  AogMüitllkimd«  LZZXVIIL  15 
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durch  Verflüssigung  und  Zusammenf Hessen  der  Mitochondrien  sich  bilden 
und  die  aus  physiologischem  Kammerwasser  bestehen. 

Konnten  auch  mangels  geeigneter  Vorbehandlung  meines  Materials 
die  Mitochondrien  nicht  nachgewiesen  werden,  so  zeigen  doch  die  Be- 
funde nach  Vorderkammerpunktion,  besonders  bei  Fall  I,  eine  weit- 
gehende Ähnlichkeit  mit  diesen  bedeutungsvollen  Ergebnissen  der 
Seideischen  Versuche,  und  ich  stehe  nicht  an,  in  ihnen  Verände- 
rungen zu  sehen,  die  auf  die  lebhaft  vermehrte  Tätigkeit  des  Ziliar- 
körpers und  besonders  seines  Epithels  unmittelbar  nach  der  Punktion 
hinweisen.  Wenn  die  Zellmembran  bei  unseren  Fällen  häufiger  als 
bei  Seidels  Versuchen  defekt  gefunden  wurde,  so  erklärt  sich  das 
durch  den  stürmischen  und  lebhaft  gesteigerten  Vorgang,  wie  er  ge- 
fordert werden  muss,  wenn  der  Kammerwasserersatz  sofort  vom  Ziliar- 
epithel  übernommen  wird.  Geringere  Bedeutung  möchte  ich  den  Er- 
gebnissen der  Fibriiifärbung  bei  Fall  II  beimessen.  Der  färberische 
Nachweis  des  Fibrins  ist  zu  unsicher,  als  dass  er  zu  so  weittragenden 
Schlüssen  berechtigte,  wie  sie  die  Stellungnahme  zur  Frage  des  Kammer- 
wasserersatzes bedeutet.  Körnige  Fibrinfärbung  annehmende  Massen 
wurden  ja  überhaupt  nicht  gefunden,  doch  ist  bei  den  fädig  streifigen 
Massen  immerhin  an  die  Möglichkeit  einer  Vorstufe  des  Fibrins  zu 
denken. 

Deuten  die  Flüssigkeitsansammlungen  in  den  Epithelzellen  des 
gefalteten  Teiles  des  Ziliarkörpers  schon  auf  ein  sofortiges  Einsetzen 
der  sezernierenden  Tätigkeit  nach  der  Punktion,  so  fehlt  doch  noch 
der  strikte  Beweis  dafür,  dass  das  zweite  Kammerwasser  nicht  den 
Hagen  sehen  Anschauungen  entsprechend  aus  dem  Glaskörper,  son* 
dern  tatsächlich  aus  dem  Ziliarkörper  stammt.  Hierzu  bedarf  es  der 
Untersuchung  des  Eiweissgehaltes  beim  I.  und  IL  Kammerwasser.  Die 
aus  den  Tierversuchen  sattsam  bekannten  Differenzen  des  Eiweiss- 
gehaltes werden  bekanntlich  von  Hagen  für  das  Menschenauge  be- 
stritten^). Auf  die  von  Hagen  benutzte  refraktometrische  Bestimmung 
des  Eiweissgehaltes  verzichtete  ich  bei  der  Schwierigkeit  und  seltenen 
Möglichkeit  der  Beschaffung  eines  physiologischen  menschlichen  zweiten 
Kammerwassers,  denn  auf  einwandfreie  Resultate  mit  dieser  Methode 
ist  beim  Kammerwasser  deswegen  nicht  zu  rechnen,  weil  u.  a. 
der   Salzgehalt   das   Ergebnis  der   Kefraktometrie    bei    so   geringen  Ei- 


*)  ADm.  bei  der  Korr.    In  seiner  neuesteD,  3.  Mitteilung  (klin.  Monatsbl. 
1921  März-April)  allerdings  nur  mehr  für  das  normale  Menscbenauge. 
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weissroengen,    wie    sie    im    Karanierwasser    sich   finden,   störend   beein- 
flussen kann  ^). 

Gelegentlich  meiner  gemeinsam  mit  Plaut  vorgenommenen  Unter- 
suchungen des  durch  Spritzen punktion  gewonnenen  Kammerwassers  nach 
der  Methode  der  Liquoruntersuchung,  auf  die  wir  später  ausführlich 
zurückkommen  werden,  konnten  wir  dreimal  an  Augen  mit  alter  neuriti- 
scher  und  tabischer  Atrophie,  die  also  für  unsere  Zwecke  als  normal 
zu  bezeichnen  waren,  das  erste  und  das  nach  50  Minuten  entnommene 
zweite  Kammerwasser  untersuchen.  Die  Gesammteiweissmenge  konnte 
wegen  der  geringen  Quantitäten  nur  einmal  untersucht  werden. 

Bei  den  beiden  ersten  Fällen  wurde  die  Globulinprobe  nach  Nonne 
und  die  Wassermannsche  Reaktion  geprüft.  Ober  das  Verhalten  gibt 
die  folgende  Tabelle  Auskunft 

Elsa  D.,  15  J.,  Neuritische  Atrophie,  Lues 
Serum  Wassermann        L  Kammerwasser  Nonne       Wassermann 

+  +  +  negativ  — 

IL  Kammerwasser        eindeutig        +  +  + 
nach  50  Minuten  positiv 

Peter  Seh.,  Tabische  Atrophie 

I.  Kammerwasser         negativ  — 

Serum  Wassermann       IL  Kammerwasser         positiv         +  +  + 
+  +  +  nach  45  Minuten 

Das  Ergebnis  entspricht  also  durchaus  dem  Resultat,  wie  es  nach 
den  bisher  auch  fürs  Menschenauge  als  gültig  angenommenen  Anschau- 
ungen zu  erwarten  war.  Die  erhebliche  Zunahme  des  Globulin gehaltes 
im  IL  Kammerwasser,  wie  sie  im  deutlichen  Positivwerden  der  Nonne- 
schen Reaktion  sich  kundgibt,  ist  nicht  denkbar  bei  einem  Gleich- 
bleiben des  Gesamteiweissgehaltes,  vielmehr  darf  schon  aus  dieser  Zu- 
nahme der  Globuline  auf  eine  entsprechende  Vermehrung  des  Gesamt- 
ei weisses  geschlossen  werden. 

Ohne  nun  hier  näher  darauf  einzugehen,  an  welche  Stoffe  das 
Auftreten  der  Wassermannschen  Reaktion  gebunden  ist  —  diese  Frage  ist 
ja  nach  den  neuesten  Mitteilungen  von  Wasser  mau  n  wieder  in  Fluss — , 
so  kann  doch  mit  Bestimmtheit  darauf  hingewiesen  werden,  dass  ein 
Positivwerden  der  Wassermann  -  Reaktion  im  IL  Kammerwasser  bei 
negativem  Ausfall  der  Reaktion  im  I.  Kammerwasser  unbedingt  gegen 


*)  Vgl.  Plant,  Mikrometboden  für  die  Untersuchung  von  Liquorzerebro- 
spinalis  und  Kammerwasser.    Zcitschr.  f.  d.  ges.  Neuro),  u.  Pyseb.  Bd.  65.  1921. 
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die  Lieferung  des  Ersatzes  aus  dem  Glaskörper  und  ebenso  sicher  für 
den  Übertritt  der  Reagine  aus  dem  Blut  ins  Kammerwasser  spricht! 

Beide  Reaktionen  weisen  also  in  Übereinstimmung  mit  den  anato- 
mischen Befunden  auf  den  Ziliarkörper  als  Bildungsstätte  des  II.  Kammer- 
wassers hin  und  bei  der  Bewertung  der  Reaktionen  ist  noch  zu  berück- 
sichtigen, dass  es  sich  aus  naheliegenden  Gründen  bei  diesen  im  vor- 
deren Abschnitt  normalen  Menschenaugen  gar  nicht  um  ganz  reines 
IL  Kammerwasser,  sondern  um  ein  Gemisch  von  erstem  und  zweitem 
Kammerwasser  handelt.  Denn  ich  verzichtete  natürlich  auf  eine  völlige 
Entleerung  der  vorderen  Augenkammer  durch  Spritzenpunktion  und  be- 
gnügte mich  mit  0,2  ccm  Kammerinhalt,  so  dass  nach  der  ersten  Punktion 
die  Vorderkammer  nicht  ganz  aufgehoben  war  und  dem  IL  Kammerwasser 
somit  ein  geringer  Rest  vom  I.  Kammerwasser  noch  beigemengt  war. 

Das  gleiche  ist  auch  bei  der  Gesamteiweissbestimmung  des  dritten 
Falles  zu  berücksichtigen.  Der  Gesamteiweissgehalt  nach  völliger  Ent- 
leerung der  Kammer  ist  im  reinen  IL  Kammerwasser  eher  höher  an- 
zunehmen als  hier  mitgeteilt. 

Diese  am  Kammerwasser  eines  37  Jahre  alten  Tabikers  unter- 
nommene Untersuchung  mit  der  Salpetersäureschichtprobe  nach  der 
Methode  von  Plaut^)  hatte  folgendes  Ergebnis: 

Nonne  Gesamteiweiss 

I.  Kammerwasser  negativ  V«  pro  ®/oo  ==  ca  0,017  Vo 

IL  Kammerwasser  positiv  1^/«  pro  ®/oo  =  ca  0,1 1 9  ^/o 

d.  h.  der    siebenfache    Eiweissgehalt    und    Zahlen,    die    zu    den    von 
Wessely')  ermittelten  gut  passen. 

Hiermit  sind  in  einwandfreier  Weise  die  am  Tierauge  gewonnenen 
und  auf  Grund  vielfacher  Beobachtungen  und  Überlegungen  mit  voller 
Berechtigung  aufs  Menschenauge  übertragenen  Anschauungen  über  Bil- 
dungsweise und  Stätte  des  2.  Kammerwassers,  sowie  über  die  Unterschiede 
im  Eiweissgehalt  des  1.  und  des  2.  Kammerwassers  am  Menschenauge 
bestätigt.  Der  Kammerwasserersatz  vollzieht  sich  im  Menschenauge  im 
Prinzip  in  der  gleichen  Weise  wie  im  Auge  des  Versuchstieres  ver- 
mittelst der  reaktiven  Hyperämie  des  Ziliarkörpers  und  der  sofort  ein- 
setzenden erhöhten  Sekretion.  Die  auf  diese  Versuche  aufgebauten  thera- 
peutischen Massnahmen  bestehen  vollständig  zu  Recht,  selbst  dann,  wenn 
ausserdem  noch  ein  Übertritt  von  Glaskörperflüssigkeit  in  Frage  kommt. 

»)  Vgl.  Plaut  1.  c. 

')  Graefes  Archiv,  Bd.  50.  1900. 
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Bemerkungen  zu  einigen  Streitfragen  aus  der  Lehre 
vom  intraokularen  Flüssigkeitswechsel. 

Von  K,  W  es  sei  7,  Würaburg. 
Hit  14  Abbildangen  im  Text. 

So  sehr  die  lebhafte  Durchfechtung  wissenschaftlicher  Streitfragen, 
indem  sie  zu  vielseitiger  Neuaufnahme  der  strittigen  Probleme  anregt, 
dem  Weiterausbau  eines  Arbeitsgebietes  förderlich  ist,  so  kann  doch 
andererseits  die  Gefahr  damit  verbunden  sein,  dass  an  sich  nicht  allzu 
schwer  überbrückbare  Differenzen  der  Beobachtungsresultate  oder  ihrer 
Deutung  im  Streit  der  Meinungen  überwertet  werden  und  die  Erkenntnis 
des  wahren  Sachverhalts  sich  hierdurch  erschwert  Wenn  ich  daher 
erneut  zu  einigen  Fragen  der  Lehre  vom  intraokularen  Flüssigkeits- 
wechsel Stellung  nehme,  so  geschieht  es  weniger,  um  gegen  die  sog. 
Leb  ersehe  Lehre  oder  g^en  mich  selbst  gerichtete  Angriffe  zu  ent- 
kräften, als  vielmehr  um  zu  zeigen,  dass  manche  von  den  als  neu  an- 
gesehenen Tatsachen  keineswegs  so  weit  von  den  Kenntnissen  früherer 
Untersucher  abweichen,  wie  ihre  Auffinder  vielleicht  glauben  möchten, 
und  scheinbar  schwerwiegende  Widersprüche  bei  genauer  Analyse  der 
Versuche  und  richtiger  Einschätzung  der  angewandten  Methodik  ver- 
hältnismässig leicht  ihre  Aufklärung  finden. 

Wer  die  neuen  Untersuchungen  über  die  Absonderung  der  intra- 
okularen Flüssigkeit  im  menschlichen  Auge  von  H  agen  ^)  und  Loe  we  n  - 
stein^)  oder  die  entsprechenden  Bemerkungen  auf  dem  letzten  Heidel- 
berger Ophthalmologenkongress  ^)  liest,  ohne  dabei  den  Stand  der  Frage 
aus  der  früheren  Literatur  gegenwärtig  zu  haben,  der  möchte  meinen, 
die  ganze  Forschung  sei  bisher  auf  einem  Irrweg  gegangen.  Lediglich 
auf  Versuchen  am  Kaninchenauge  habe  man  bisher  gefusst,  deren  Er- 
gebnisse man  schlechthin    auf  das  menschliche  Auge  übertragen   habe, 

*)  Klin.  Monatsbl.  f.  Angenheilk.  1920.  Bd.  64.  S.  187  n.  Hd.  65.  S.  648. 

*)  Ibidem  S.  654. 

')  Beriebt  aber  d.  42.  Vers.  d.  deutsch,  ophth.  Gesellsch.  S.  55-65. 
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und  stehe  nun  überrascht  vor  der  völlig  neuen  Tatsache,  dass  bei 
letzterem  an  der  Neufüllung  der  Vorderkammer  die  Glaskörperflüssig- 
keit einen  erheblichen  Anteil  habe  und  der  regenerierte  Humor  aqueus 
des  Menschen  sich  von  dem  des  Kaninchens  in  „prinzipieller"  Weise 
durch  den  viel  geringeren  Eiweissgehalt  und  das  Fehlen  der  Fibrin- 
generatoren unterscheide. 

So  sehr  es  zu  begrüssen  ist,  dass  damit  begonnen  wurde,  die 
Experimente  systematisch  auch  auf  den  Menschen  auszudehnen  —  ob- 
wohl in  der  Indikationsstellung  zu  Kammerpunktionen  am  menschlichen 
Auge  auch  nicht  zu  weit  gegangen  werden  darf  —  so  kann  derjenige, 
der  die  vergleichende  Physiologie  des  intraokularen  Flüssigkeitswechsels 
inne  hat,  doch  nicht  zugeben,  die  Befunde  beim  Menschen  fielen  voll- 
ständig aus  der  Reihe  derjenigen  heraus,  die  sich  experimentell  bisher 
an  Tieraugen  hätten  ermitteln  lassen.  Es  sei  denn,  die  genannten 
Autoreu  behielten  damit  Rechte  dass  das  von  den  Ziliarfortsätzen  beim 
Menschen  neu  produzierte  Kammerwasser  überhaupt  keine  Eiweissver- 
mehrung  aufwiese  und  als  „Sekret"  eine  dem  Wesen  nach  durchaus 
andere  Stellung  einnehme,  wie  das  als  „Transsudat**  aufzufassende 
Produkt  der  Ziliarfortsätze  bei  den  Versuchstieren. 

Letzterem  Gedankengange,  der  es  in  sich  schliesst,  dass  der  Mensch 
hinsichtlich  des  Flüssigkeitswechsels  seines  Auges  ganz  abseits  der 
übrigen  Säugetiere  stehe,  bin  ich  schon  mehrfach  (zuletzt  auf  dem 
Heidelberger  Kongress  1920)  entgegengetreten  und  hoffe,  im  folgen- 
den erneut  zeigen  zu  können,  dass  wir  zu  einem  solchen,  dem  natur- 
wissenschaftlichen Denken  schwer  fallenden  Schlüsse  nicht  veranlasst 
sind.  Vorerst  sei  aber  auf  einige  ältere  Untersuchungsergebnisse  hin- 
gewiesen. 

Wenn  Loewenstein  gegen  die  frühere  Forschung  den  Vorwurf 
erhebt,  man  habe  „die  vorwiegend  beim  Kaninchen  erhobenen  Ergeb- 
nisse auf  den  Menschen  übertragen,  ohne  dabei  an  einen  grundsätz- 
lichen Unterschied  im  Aufbau  und  der  Ernährung  zwischen  dem  Auge 
unserer  gebräuchlichsten  Versuchstiere  und  dem  des  Menschen  zu  denken** 
und  Hagen  etwa  in  gleichem  Sinne,  um  die  Befunde  am  Menschen 
herauszuheben,  betont,  dass  es  „bei  den  anderen  Säugetieren  (nach 
Hamburger)  keine  prinzipielle  Abweichung  vom  Befunde  am  Kaninchen" 
gebe,  so  sei  demgegenüber  nur  an  die  vergleichend-physiologi- 
schen Untersuchungen  über  den  Flüssigkeitswechsel  des 
Auges  in  der  Wirbeltierreihe  erinnert,  wie  sie  von  Abelsdorff 
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und  mir  durchgeführt  wurden  •).  Jene  durch  Jahre  hindurch  fortge- 
setzten Untersuchungen  waren  ganz  und  gar  von  dem  Gedanken  ge- 
tragen, dass  die  Beschränkung  der  Versuche  auf  eine  Tierart  hinsichtlich 
der  Schlussfolgerungen  Gefahren  in  sich  schliesee,  und  dass  es  erforder- 
lich sei,  durch  die  ganze  Reihe  der  Wirbeltiere  bis  hinauf  zum  Affen 
ein  experimentelles  Material  zu  sammeln,  um  über  die  Gesamtheit  der 
Erscheinungen,  denen  sich  auch  die  Vorgänge  am  menschlichen  Auge 
nur  als  ein  Einzelfall  eingliedern,  ein  kritisches  Urteil  zu  gewinnen. 
Wer  aus  den  jüngsten  Darlegungen  Hagens,  Loewensteins  und 
Anderer  den  Eindruck  gewonnen  haben  möchte,  die  früheren  Unter- 
sucher seien  kurzsichtig  an  den  wichtigsten  Problemen  des  intraokularen 
Fl üssigkeits wechseis  vorübergegangen,  der  sei  nur  auf  die  wenige  Seiten 
einnehmenden  und  darum  leicht  wieder  nachzulesenden  Ausführungen 
verwiesen,  die  wir  einleitend  jenen  Untersuchungen  vorausgeschickt 
haben. 

Derartige  bis  hinauf  zum  Affenauge,  d.  h.  demjenigen  Auge  fort- 
gesetzte Untersuchungen,  welches  in  seinem  Bau  dem  unsrigen  am 
nächsten  kommt,  haben  denn  auch  eine  Reihe  von  Befunden  ergeben, 
die  den  jetzt  am  Menschen  ermittelten  nicht  fernstehen. 

So  sei  zunächst  darauf  hingewiesen,  dass  die  Beteiligung  der  Glas- 
körperflüssigkeit an  der  Neufüllung  der  entleerten  Vorderkammer  des 
menschlichen  Auges  weder  eine  für  sich  alleinstehende,  noch  eine  neue 
Tatsache  ist  Von  den  Erörterungen  Hallers  (1703)  und  Janin s 
(1788)  sei  abgesehen,  da  sie  noch  vorwiegend  theoretischer  Natur  waren, 
dagegen  sei  betont,  dass  Deutschmann^),  als  er  im  Jahre  1879  zum 
ersten  Male  die  spontane  Regeneration  der  durch  Punktion  entleerten 
Vorderkammer  am  menschlichen  Leichenauge  beobachtete  und  den  Vor- 
gang in  richtiger  Weise  als  rein  mechanisches  Durchfiltrieren  von  Glas- 
körperflüssigkeit durch  die  Zonula  deutete,  sofort  die  Wichtigkeit  dieser 
Tatsache  für  den  Flüssigkeits Wechsel  des  lebenden  Auges  voll  erkannt 
hat.  Nachdem  er  in  eeiner  Publikation  die  Gründe  dargelegt  hat, 
welche  dagegen  sprechen,  dass  unter  physiologischen  Verhältnissen  Druck- 
differenzen   zwischen   Glaskörper-    und   Kammerraum    von   genügender 

^)  Bericht  über  die  34.  Vers.  d.  ophth.  Gesellsch.  z.  Heidelberg  1907, 
u.  Archiv  f.  Aagenheilk.  1909.  Bd.  64.  ErgängsuDgsheft 

')  GraeCes  Arch.  Bd.  25.  S.  99— 114.  (Seine  Untersuchungen  sind  ledig- 
lich insofern  überholt,  als  sich  herausgestellt  hat,  dass  der  von  ihm  der  Glas- 
kOrperflttssigkeit  zugeschriebene  höhere  Eiweissgehalt  eine  Kadavererscheinung 
ist.    Für  die  uns  beschäftigende  Frage  ist  dies  aber  belanglos.) 
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Starke  bestehen,  um  die  Kammerwasserbildung  auch  am  unversehrten 
Auge  allein  durch  Transsudation  aus  dem  Glaskörper  zu  erklären,  Ahrt 
er  wörtlich  fort: 

„Wohl  in  Betracht  za  ziehen  aber  fOr  Filtration  aas  dem  Glas- 
körper darch  die  Zonula  hindurch  sind  pathologische  Draokanteracbiede 
im  lebenden  Auge.  Betrachten  wir  es  als  pathologiaohen  Vorgang,  wenn 
die  vordere  Kammer  durch  Punktion  oder  durch  spontane  Perforation 
der  Angenhftute  ihres  Inhalts  entleert  wird,  so  zeigt  eich  der  Einfluss 
der  Filtration  vom  Glaskörper  aus  gewiss  als  wirksam.  Es  ist  eine 
abnorme  Druckdifferenz  zwischen  den  beiden  Augenräumen  hergestellt 
und  es  muss  daher  Flüssigkeit  aus  dem  Glaskörper  nach 
V  orn  filtrieren*  *). 

Ja  Leber  hat  diese  Glaskorperfiltration  durch  die  Zonula  für  das 
lebende  Auge  so  hoch  bewertet,  dass  er  darauf  hindeutete,  möglichen- 
falls wirkten  die  den  vorderen  Bulbusabschnitt  eröffnenden  Operationen, 
wie  die  Iridektomie  und  die  vordere  Sklerotomie,  darum  so  segensreich 
beim  Glaukom,  weil  sie,  wenigstens  für  einige  Zeit,  auch  der  Glas- 
körperflüssigkeit den  Weg  eröffneten,  langsam  durch  die  Vorderkammer 
abzutropfen. 

An  solche  nunmehr  über  30  Jahre  zurückliegende  Bemerkungen 
sei  um  deswillen  erinnert,  weil  eine  gleiche  Erklärung  auch  für  die 
günstige  Wirkung  der  modernen  fistelbildenden  Glaukomoperationen 
nahe  liegt,  und  vielleicht  ein  solcher  Gedanke  als  etwas  gänzlich  Neues 
mitgeteilt  werden  könnte,  zu  einer  Zeit,  wo  von  mancher  Seite  Leb  er  s 
Untersuchungen  über  den  Flüssigkeitswechsel  als  längst  völlig  über- 
holt angesehen  werden. 

In  gleichem  Sinne  gab  ich  im  Jahre  1904  (Internat.  Ophth.  Kongr. 
zu  Luzern)  für  die  Entstehungsmöglichkeit  exsudativer  Netzhautab- 
löäungen  die  Deutung,  „dass  unter  dem  Druck  von  hinten  Glaskörper- 
flüssigkeit durch  die  Zonula  in  die  vordere  Kammer  filtriere,  wo  sie 
durch  den  Kammerwinkel  abgeführt  werden  könne". 

Aber  auch  für  die  allgemeine  Physiologie  des  Flüssigkeitswechsels 
ist  in  den  zwischenliegenden  Jahrzehnten  seit  Deutschmanns  Ent- 
deckung deren  Bedeutung  keineswegs  unterschätzt  worden.  Nur  einige 
Tatsachen  seien  zum  Beleg  dafür  in  aller  Kürze  angeführt  So  wurden 
bei  vergleichend-physiologischer  Verfolgung  der  einschlägigen  Probleme 

^)  In  diesem,  wie  in  späteren  Zitaten  hebe  ich  gelegentlich  der  grösseren 
Übersichtlichkeit  wegen  einige  der  wichtigsten  Worte  in  Sperrdruck  hervor, 
ohne  dass  dies  im  Original  immer  der  Fall  war. 
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duroli  die  Tierreihe  hindurch  beispielsweise  bei  den  Vögeln  Verhältnisse 
aufgedeckt,  die  es  bedingen,  dass  der  Anteil  der  Glaskörperflüssigkeit 
an  der  Wiederherstellung  der  Vorderkammer  hier  noch  ein  erbeblich 
grösserer  ist  als  bei  den  Saugetieren.  Für  den  Grad,  in  dem  sich  der 
Humor  vitreus  am  Ersatz  des  Kammerwassers  beteiligt;,  sind  dabei  neben 
den  besonderen,  von  Hess*)  aufgedeckten,  mit  dem  Akkommodations- 
mechanismus  in  Beziehung  stehenden  KommunikationsvorrichtuDgen  die 
quantitativen  Verhältnisse  zwischen  Glaskörper-  und  Kamnierraum  mass- 
gebend. Infolgedessen  ist  bei  den  Tagvögeln  mit  relativ  kleiner  Kammer 
und  grossem  Glaskörperraum  die  Wiederherstellung  der  Vorderkammer 
nach  erstmaliger  Punktion  eine  fast  momentane.  Entleert  man  die 
Vorderkammer  aber  mehrmals  hintereinander,  so  nimmt  die  Beteiligung 
des  Humor  vitreus  an  ihrer  Neufüllung  durch  den  dabei  erfolgenden 
Aufbrauch  von  Glaskörper flüssigkeit  ständig  ab,  was  in  einer  immer 
langsamer  werdenden  Regeneration  und  in  einem  stufenweise  zunehmenden 
Eiweissgehalt  des  Kammerinhalts  durch  mehr  und  mehr  zutretendes 
neuabgesondertes  Ziliarsekret  seinen  Ausdruck  findet.  Am  Nachtvogel- 
auge mit  seiner  tiefen  Vorderkammer  und  dem  verhältnismässig  ge- 
ringeren Glaskörpervolumen  regeneriert  sich  dagegen  die  Kammer  nach 
Punktion  von  vornherein  wesentlich  langsamer  und  das  neue  Kammer- 
wasser zeigt  bereits  das  erste  Mal  eine  erhebliche  Zunahme  des  Eiweiss- 
gehaltes,  ja  kann  sogar  spontan  gerinnen. 

In  ähnlicher  Weise  sind  auch  am  lebenden  Säugetierauge  die 
quantitativen  Verhältnisse  zwischen  den  in  Rede  stehenden  beiden 
Flüssigkeitsräumen  von  entscheidender  Bedeutung,  und  zwar  in  doppelter 
Hinsicht.  Je  nach  der  relativen  Grösse  der  Vorderkammer  bedingt 
deren  Entleerung  eine  verschieden  starke  Entspannung  des  Bulbus  und 
von  dieser  muss  je  nach  ihrem  Grade  einerseits  die  Abnahme  des  Glas- 
körperdrucks, bzw.  die  Stärke  seines  Überwiegens  gegenüber  dem  ent- 
leerten vorderen  Bulbusabschnitt,  andererseits  die  Mächtigkeit  der  durch 
die  Druckentlastung  bedingten  Hyperämie  der  inneren  Augengefässe 
abhängig  sein.  Die  hieraus  sich  notwendigerweise  ergebenden  Differenzen 
zwischen  den  verschiedenen  Säugetieren  haben  daher  schon  seit  längerer 
Zeit  Beachtung  gefunden.  So  konnten  Abelsdorf f  und  ich')  im 
Jahre  1909  zeigen,  dass  beim  Affen  nach  Punktion  ein  ganz  wesent- 
lich weniger  eiweissreicher  Humor  aqueus   die   Kammer   neu   füllt  als 


*)  V.  Hess.    Vergleichende  Physiologie  des  Gesichtssinnes  1912.  S.  270. 
«)  L.  c.  S.  79  u.  S.  93-95. 
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beim  Kaninchen  und  dementsprechend  auch  bei  Fluoresseindarreichung 
der  zweite  Kammerinhalt  nur  schwach  grün  gefärbt  gefunden  wird, 
und  Hamburger*)  stellte,  als  er  im  Jahre  1910  bei  einer  Staropera- 
tion das  regenerierte  Kammerwasser  mit  einer  Pipette  dem  Auge  ent- 
nahm, zum  ersten  Male  das  gleiche  Verhalten  für  das  menschliche 
Auge  fest  Eine  fortlaufende  Reihe  der  Befunde  ergibt  sich  also  bis 
zu  den  jetzt  in  grösserem  Umfange  angestellten  Beobachtungen  am 
Menschen. 

Damit  soll  letzteren  ihr  Wert  keineswegs  geschmälert  werden,  im 
Gegenteil,  sie  bilden  den  wichtigsten  Schlussstein  der  Untersuchungs- 
serie und  müssen,  soweit  irgend  tunlich,  weiter  verfolgt  und  ausgebaut 
werden.  Nur  darf  nicht  behauptet  werden,  man  sei  bisher  achtlos  an 
der  Bedeutung  der  in  Rede  stehenden  stufen  weisen  Änderungen  des 
Flüssigkeits wechseis  in  der  Tierreihe  vorübergegangen.  War  es  doch 
gerade  der  Hauptzweck  jener  vergleichend- physiologischen  Untersuchungen 
gewesen,  zu  zeigen,  dass  man  sich  in  den  Fragen  des  intraokularen 
Flüssigkeits  wechseis  nicht  auf  das  Kaninchenauge  als  einziges  Paradigma 
des  Säugetierauges  beschränken  dürfe,  „da  dasselbe  wegen  seines  ana- 
tomischen Baues  eben  nur  zufälligein  unge  wohnlich  günstiges 
Objekt  für  das  Studium  der  Kammerwasserveränderungen  beim  Neu- 
ersatz und  bei  der  Einwirkung  von  Reizen"  darstelle. 

Ja  Hamburger  wollte  aus  seinen  Befunden  bereits  einschneidende 
Gegensätze  zwischen  Menschen-  und  Tierauge  ableiten,  während  ich 
selbst  immer  dafür  eingetreten  bin,  dass  eine  kontinuierliche  Reihe 
gradueller  aber  nicht  prinzipieller  Differenzen  vorläge.  Um  dies  zu 
veranschaulichen,  gab  ich  in  Form  einer  Tabelle  einen  Überblick  über 
die  quantitativen  Verhältnisse  zwischen  Kammerinhalt  und  Bulbus- 
volumen  bei  den  verwendeten  Versuchstieren  und  dem  Menschen,  da 
sie  mir  das  beste  Bild  der  vorhandenen  Unterschiede  zu  geben  und 
„bei  der  Beurteilung  der  experimentellen  Befunde  und  der  Übertragung 
ihrer  Resultate  auf  den  Menschen  viel  zu  wenig  beachtet*' 
schienen. 

Auch  heute  halte  ich  sie  noch  für  so  wichtig,  dass  ich  die 
kleine  Tabelle,  etwas  erweitert  und  erneut  überprüft,  hier  nochmals 
zum  Abdruck  bringen  möchte;  sind  doch  die  Zahlen  überhaupt  Aus- 
druck des  Grössen  Verhältnisses  zwischen  vorderem  und  hinterem  Bulbus- 
abschnitt. 

^)  Klin.  Monatsbl.  48.  Jahrg.  S.  51. 
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Tabelle  I. 
Der  Kammerinhalt  betrftgt  rom  ganzen  Balbusvolumen: 

Beim  Waldkauz etwa  17% 

.     Huhn 


bei  der  Katze 
beim  Hund     .    . 
,     Kaninchen 
,      Affen     .    . 
.     Menschen 


5V«. 
2Vr 


Betrachtet  man  diese  gewaltigen  Unterschiede,  so  sieht  man,  wie 
Verschiedenes  eine  Kammerpunktion  für  das  Menschen-  und  beispiels- 
weise das  Kaninchenauge  bedeutet.  Kann  es  doch  auf  Grund  der 
Massen  Verhältnisse  gar  nicht  anders  sein,  als  dass  sich  im  Menschen- 
und  Affenauge  der  Humor  vitreus  an  der  Neufüllung  der  Kammer  in 
einem  weit  höheren  Grade  beteiligt  als  bei  Katze,  Kaninchen  oder 
Hund.  Denn  bei  ersteren  muss  nach  Kammerabfluss  ein  wesentlich 
stärkeres  „Druckübergewicht  im  Glaskorperraum"  bestehen  und  dieses 
spielt,  wie  ich  schon  vor  Jahren  ausgeführt  habe  ^),  auch  bei  der  Neu- 
füllung der  Kammer  am  Leichenauge  die  entscheidende  Rolle.  Des- 
gleichen muss  je  nach  der  Grösse  der  Vorderkammer  ihre  Entleerung 
eine  unterschiedliche  Druckentlastung  des  Bulbus  und  damit  eine  ver- 
schiedengradige  Hyperamie  der  inneren  Gefässe  des  Auges  zur  Folge 
haben.  Ich  kann  Seidel^)  nicht  Recht  geben,  wenn  er  dieser  Folge- 
rung aus  dem  Grunde  widerspricht,  weil  der  Druck  nach  Punktion 
immer  auf  0  sinken  und  die  reaktive  Hyperämie  darum  in  allen  Fällen 
die  gleiche  sein  müsse.  Ich  glaube,  das  hiesse  die  einschlägigen  Vor- 
gänge sich  viel  zu  starr  hydromechanisch  vorstellen.  Das  Tonometer  mag 
wohl  an  der  eingesunkenen  Hornhaut  stets  Nullwerte  messen,  aber  der 
gesamte  Bulbus  wird  sich  der  Elastizität  seiner  Wandungen  entsprechend 
einem  verschieden  grossen  Verlust  seines  Inhalts  auch  in  verschiedenem 
Maasse  anzupassen  vermögen  und  daher  je  nach  der  Menge  des  entleerten 
Flüssigkeitsquantums  mit  unterschiedlichen  Reaktionen  antworten.  Woher 
käme  es  denn  auch  sonst,  dass  z.  B.  nach  einer  zweiten  Punktion  beim 
Kaninchen  der  Eiweissgehalt  des  neuregenerierten  Humor  aqueus  und 
ebenso  die  nachfolgende  Drucksteigerung  noch  merklich  zunimmt,  oder  dass 
man  das  Wachsen  der  Aderhauthyperämie  am  Tagvogelauge  von  einer 
Kammerpunktion  zur  anderen  anatomisch  stufenweise  verfolgen   kann? 

^)  Ergebnisse  der  Physiologie  4.  Jahrg.  1905. 
*)  V.  Graefes  Archiv.  Bd.  104.  1921. 
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Auch  ist  es  durchaus  nicht  richtig,  dass  die  Entnahme  nur  weniger 
Tropfen  Kammerwasser  die  gleiche  Wirkung  auf  den  Eiweissgehalt  des 
Kammerinhalts  haben  soll,  wie  seine  volle  Entleerung.  Ich  kann  das 
Gegenteil  durch  eine  Reihe  von  Versuchen  beweisen: 

Um  ganz  genau  messen  zu  können,  welches  Quantum  Kammerwasser 
im  Einzelfall  entnommen  werde,  ging  ich  so  vor,  dass  ich  mir  an  feine 
Pravazkanülen  kleine  Glasampullen  verschiedener  Grösse  anschmelzen 
liess,  die  nach  dem  freien  Ende  in  eine  Kapillare  ausliefen.  Die  Nadel 
wurde  nun  am  ganz  kurz  und  möglichst  ohne  Druck  luxierten  Bulbus 

des  Kaninchens  in  die  Kammer  eingeführt 
und,  sobald  die  kleine  Ampulle  sich  mit 
Humor  aqueus  gefüllt  hatte,  auf  der 
gegenüberliegenden  Seite  der  Hornhaut 
durchgestochen.  War  Punktion  und  Kon- 
trapunktion gut  im  horizontalen  Meridian 
erfolgt  und  die  Kornea  vorher  auch  nur 
mit  1  Tropfen  l%iger  Kokain-I^sung 
unempfindlich  gemacht  worden,  so  konnte 
die  Kanüle  V2  Stunde  und  länger  am 
frei  geöffneten  Bulbus  liegen  bleiben, 
Fig.l.  KaninchenverBuch.  ^^^^  Reizerscheinungen  zu  verursachen. 
Am  rechten  Auge  nur  20  mg,  am        .  i  *  i        m«  ^ 

i:«u  -  ^«  „««»- ij.,,«^^  ««„«.,«  Am  anderen  Auge  der  Tiere  wurde 
Imken  der  ganze  Humor  aqueus  ^ 

(a)  entleert,  nach  V«  Stunde  bei-  gleichzeitig  der  Humor  aqueus  ganz  ab- 
derseits  der  Kammerinbalt  ent-  gelassen  und  dann  beiderseits  nach  V2  bis 
nommen.  Rechts  (b)  noch  fast  1  Stunde  der  Kammerinhalt  entnommen, 
völlig  eiweissfrei,  liiiks  um  mit  Es bachschen  Reagens  auf  seinen 
(c)  wie  stets  nach  vollstftndiger       r^.     .        ,    ,  .  ,  j 

Punktion  sehr  eiweissreich.         Eme.flsgehalt     untersucht     zn     werden. 

Wägung  der  Ampullen kanüle  am  Schlüsse 
des  Versuches  ergab  gegenüber  ihrem  Leergewichte  bis  auf  1  mg  genau 
die  Menge  des  in  jedem  Falle  entnommenen  Kammerwassers. 

Mit  dieser  Methode  habe  ich  festgestellt,  dass  man  aus  der  Vorder- 
kammer des  Kaninchens  bis  zu  20  mg  abfliessen  lassen  kann,  ohne  dass 
überhaupt  eine  merkliche  Zunahme  des  Eiweissgehalts  erfolgt  (vgl.  Fig.  1). 
Erst  von  dieser  Menge  aufwärts  macht  sich  langsam  steigend  die  Wirkung 
der  partiellen  Kammerpunktionen  gellend.  Und  dabei  bedeutet  die 
Entnahme  von  20  mg  immerhin  schon  einen  Inhaltsverlust,  der  sich  in 
Abflachung  der  Kammer  und  Erniedrigung  des  Augendrucks  ausdrückt  ^). 

^)  Das  Katzenauge,  an  dem  Seidel  experimenlierte,  mit  seinem  besonders 
leicht  auf  Hyperämie  reagierenden  Ziliarapparat  beantwortet  wohl  die  Entnahme 
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Diese  Experimente  beweisen  also  aufs  neue,  in  welch  engen  Bezieh- 
ungen der  Eiweissgehalt  des  Kammerwassers  zur  Starke  der  erzeugten 
Hyperamie  der  Ziliarkörpergefässe  steht,  und  ordnen  sich  somit  den  zahl- 
reichen früheren  Versuchen  über  die  Wirkung  von  Beizen  oder  vaso- 
motorischen Einflüssen  ein,  die  uns  jenes  Abhängigkeitsverhältnis  kennen 
gelehrt  haben.  Unter  ihnen  möchte  ich  hier  nur  auf  einen  nochmals 
zurückkommen^  da  die  Deutung,  die  ich  ihm  seinerzeit  gegeben  hatte, 
mehrfach  bestritten  worden  ist.  Es  ist  dies  das  Experiment  der  Kammer- 
wasser-Neuabsonderung unter  der  vasokonstriktorischen  Wirkung  einer 
subkonjunktivalen  Suprarenin  in  jektion  oder  einer  Sympathikusfaradisation. 
Die  Tatsache,  dass  hierbei  nach  Punktion  nur  eine  spärliche,  fast  eiweiss- 
freie  Flüssigkeit  die  Kammer  langsam  wieder  anfüllt,  ist  von  allen  Nach- 
untersuchern bestätigt  worden,  aber  von  den  meisten  von  ihnen  wurde  dieser 
Kammerinhalt  als  reine,  durch  die  Zonula  filtrierte  Glaskörperflüssigkeit 
aufgefasst,  während  ich  die  Ansicht  vertrat,  dass  auch  die  Ziliarfortsätze 
an  der  Neufüllung  beteiligt  sein  müssten,  und  zwar  mit  Bildung  einer 
nach  Menge  und  Beschaffenheit  dem  Kontraktionszustande  ihrer  Gefässe 
entsprechenden  Flüssigkeit^).  Ich  habe  darum  das  Experiment  neuer- 
dings variiert,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  ich  bei  einem  Kaninchen 
nach  einseitiger  subkonjunktivaler  Suprarenininjektion  zunächst  mittels 
einer  Spritze  etwa  V^ccm  Humor  vitreus  beiderseits  aus  dem  Glaskörper- 
raum absaugte  und  dann  erst  an  den  völlig  weich  gewordenen  Aug- 
äpfeln den  Humor  aqueus  entleerte.  Natürlich  stellte  sich  jetzt  auf 
beiden  Augen  die  Vorderkammer  nur  langsam  her,  aber  nach  etwas 
mehr  als  1  Stunde  konnte  man  ihr  doch  selbst  auf  dem  Suprarenin- 
auge  so  viel  Inhalt  entnehmen,  dass  die  Es  bachprobe  anzustellen 
war.  Sie  fiel  fast  völlig  negativ  aus  und  auch  die  nahezu  maximal 
weit  gebliebene  Pupille  sowie  das  Fehlen  jeglicher  Irishjperämie  bewiesen, 
dass  trotz  des  so  enormen  Eingriffes  die  konstrik torische  Wirkung  des 
Suprarenins  auf  die  Gefässe  der  vorderen  Uvea  standgehalten  Iiatte, 
wäh^nd  auf  der  Kontrollseite  die  Pupille  aufs  höchste  verengt,  die  Iris 
strotzend  blutgefüllt  und  das  neu  abgesonderte  Kammer wasser  überaus 
eiweissreich  war.  Fig.  2  legt  von  dem  Versuche  Zeugnis  ab,  bei  dem 
wohl  nun  kaum  jemand  annehmen  dürfte,  der  neue,  wenn  auch  spärliche 


von  200  mg  Hamor  aqueus  mit  einer  Erhöhung  des  Eiweissgehalts  des  Kammer- 
inbalts  auf  Vji^/o;  nach  der  völligen  Entleerung  der  Kammer  weist  aber  das 
regenerierte  Eammerwasser  etwa  37^  Eiweiss  auf.  Eine  sukzessive  Steigerung 
besteht  hier  also  auch. 

>)  Vgl.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  Bd.  25  S.  322. 
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Kammerinhalt  am  Suprareninauge  sei  Glaskörperfiltrat;  denn  im  Glas- 
körperraum konnte  infolge  der  Entleerung  von  V4  ccm  Flüssigkeit  gewiss 
kein  Druckübergewicht  mehr  bestehen.    So  bestätigt  sich  denn  auch  für 
die    früheren    Experimente   die    von    mir  vertretene   Ansicht,    der  neue 
Kammerinhalt  zeige  uns  das  Produkt  der  Ziliarfortsätze,  abgesondert  im 
Zustande  einer  Konstriktion  ihrer  Gefässe,  welche 
die  Wirkung  der  Druck entlastung  ganz  oder  fast 
ganz  paralysiert. 

Auf   Grund    der    gesamten    experimentellen 
Erfahrungen    wäre    es    demnach    leicht    zu    ver- 
stehen, wie  am  menschlichen  Auge  die  verhältnis- 
mässig geringe  Entlastungshyperämie  der  Ziliar- 
körpergefässe   und   der  relativ   starke  Anteil   von 
Glaskörperflüssigkeit     an     der     Neufüllung     der 
Kammer    zusammenwirken,    um    ein    wesentlich 
eiweissärmeres    Kammer wasserregenerat   entstehen 
zu  lassen  als  beim  Kaninchen.     Aber   zweifellos 
darf   man  dabei   nicht  nur   rein   physikalisch  die 
in    Frage   kommenden   quantitativen   Differenzen 
zwischen    den    vom    Humor    aqueus    und  vitreus 
jeweils  eingenommenen  Räumen  in  Betracht  ziehen. 
Wenn  ich  wiederholt  so  eindrücklich  auf  sie  auf- 
merksam  gemacht  habe,    so   hatte   ich  dabei  zu- 
gleich im  Sinne,  zu  zeigen,    wie  stark  überhaupt 
das  Kammerwasser   beim    Affen   und   mehr  noch 
beim    Menschen    an    Menge   und    somit    an   Be- 
deutung   für    den    gesamten    Flüssigkeitswechsel 
zurücktritt.    Das  prägt  sich  auch  im  anatomischen 
Bau  der  Ziliarfortsätze  aus.  Wer  ein  grösseres  ana- 
tomisches Material  von  den  verschiedenen  in  Rede 
stehenden  Augen  (entsprechend  der  auf  Seite  223  abgedruckten  Tabelle) 
besitzt,  kann  sich  bei  der  Durchmusterung  mikroskopischer  Serien  ohne 
weiteres  davon  überzeugen,  wie  Mächtigkeit  und  Ausgestaltung  der  Ziliar- 
fortsätze im  deutlichen  Verhältnis  zur  relativen  Grösse  der  Vorderkammer 
stehen.    Ja  auch  im  feineren  anatomischen  Aufbau,  dem  Gefässreichtum 
und  der  Gliederung  bzw.  Verzweigung  der  einzelnen  Fortsätze   kommt 
das  Mengenverhältnis  zwischen  Kammer  und  Glaskörperraum  zum  Aus- 
druck, desgleichen  ist  der  Grad  ihres  Vorrückens  in  die  Hinterkammer 
bzw.  auf  die  Irishintierfläche  charakteristisch  für  die  jeweilige  Bedeutung  des 


Fig.  2.  Kaninchen- 
versnch.  Am  rechten 
Auge  1  ccm  1^/ooiger 
Suprareninlösung 
subkoDJunktival  inji- 
ziert, dann  beiderseits 
^1*  ccm  Humor  vitreus 
und  anschliessend  der 
ganze  Humor  aquens 
durch  Aspiration  ent- 
leert. Nach  1  Stande 
der  neue  Kammerinhalt 
entnommen.  Rechts  (r) 
fast  eiweissfrei, 
links  (1)  enorm  eiweiss- 
reich. 
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Kammerwassers  im  Gesamtflüssigkeitshaushalt  des  Auges.  Dass  es  sich 
bei  alledem  aber  um  graduelle  und  nicht  um  prinzipielle  Unterschiede 
handelt,  war  und  ist  mir  das  Wahrscheinliche. 

Dem  ständen  allerdings  Hagens  und  Loe  wen  stein s  Ergebnisse 
entgegen,  dass  am  menschlichen  Auge  nach  Punktion  der  Vorderkammer, 
ja  nach  mehrfacher  Wiederholung  dieses  Eingriffs,  der  neu  abgesonderte 
Humor  aqueus  völlig  eiwe issfrei,  d.  h.  in  seiner  Beschaffenheit 
in  keiner  Weise  vom  normalen  Kam  merwasser  verschieden 
sei.  Dass  tatsächlich  nach  Auffassung  beider  Autoren  dies  der  springende 
Punkt  ist,  geht  aus  ihren  Darlegungen  klar  hervor.  So  schreibt  Hagen: 
„Wenn  es  sich  also  wirklich  bestätigt  hat^  dass  das  regenerierte  Kammer- 
wasser im  normalen  Menschenauge  nie  eine  Erhöhung  des  Eiweiss- 
gehalts  und  nie  eine  Gerinnung  zeigt,  so  muss  es  erlaubt  sein,  den 
Schluss  zu  ziehen,  dass  der  Unterschied  gegenüber  dem  regenerierten 
Kammerwasser  des  Kaninchenauges  doch  ein  qualitativer  ist."  Des- 
gleichen schliesst  Loewenstein  aus  seinen  Versuchen,  dass  das 
Kammerwasser  des  Menschen  tatsächlich  ein  von  dem  des  Kaninchens 
völlig  verschiedenes  Produkt  ist,  und  wendet  gegen  meine  Auffassung 
eines  allmählichen  Übergangs  der  Erscheinungen  in  der  Säugetierreihe 
ein:  „Wenn  dieser  Gedankengang  richtig  wäre,  müssten  wir  beim 
Menschen  wenigstens  eine  geringe  Eiweissvermehrung antreffen,  welche 
jedoch  fehlt." 

Hier  also  läge  der  Kernpunkt  der  ganzen  Frage,  und  ich  möchte 
meinen,  um  in  so  subtilen  Problemen  so  entschieden  Stellung  zu  nehmen, 
müsste  vor  allem  eine  zu  Irrtümern  keine  Veranlassung  gebende  Methodik 
und  ein  völlig  einwandfreies  Beobachtungsmaterial  vorliegen.  Wir 
haben  uns  daher  zunächst  darüber  Rechenschaft  abzulegen,  in  welchem 
Maasse  dies  der  Fall  ist.  Vorweg  aber  noch  eine  kurze  prinzipielle 
Bemerkung. 

Gegen  die  gesamte  frühere  Lehre  vom  intraokularen  Flüssigkeits- 
wechsel ist  der  Vorwurf  erhoben  worden,  sie  sei  auf  der  irrigen  Voraus- 
setzung aufgebaut,  „das  menschliche  Auge  verhalte  sich  genau  wie 
das  Tierauge".  Mit  der  vorangehenden  Darstellung  glaube  ich  diesen 
Vorwurf  als  unberechtigt  zurückgewiesen  zu  haben.  Wie  überall  in 
der  Physiologie  und  Pathologie,  so  kann  auch  in  den  Fragen  des  Flüssig- 
keits-  und  Stoffwechsels  im  Auge  den  Tierexperimenten  keine  andere 
Rolle  zukommen,  als  im  Prinzip  die  einschlägigen  Vorgänge  klarzulegen 
und  der  Erkenntnis  die  grundlegenden  Richtlinien  zu  weisen.  Wer  dem 
Tierversuch   eine   darüber   hinausgehende   Bedeutung  beimisst,  hat  dies 
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nicht  dem  Experimentator  zur  Last  zu  legen.  Auf  der  anderen  Seite 
sollte  aber  die  Beobachtung  von  Erscheinungen  am  menschlichen  Auge, 
welche  scheinbar  ganz  aus  der  Reihe  der  in  den  Versuchen  gemachten 
Erfahnmgen  herausfallen,  hinsichtlich  der  aus  ihnen  zu  ziehenden 
Schlussfolgerungen  vorsichtig  machen,  jedenfalls  Veranlassung  sein,  eine 
doppelte  Kritik  an  die  angewandten  Methoden  zu  legen.  Denn  den 
wesentlichen  Vorzug  bietet  eben  das  Tierexperiment»  dass  wir  seine 
Bedingungen  in  ungleich  weiterem  Umfange  variieren  können,  als  das 
am  menschlichen  Auge  der  Fall  ist,  wo  viele  Methoden  sich  in  Rück- 
sicht auf  die  Unversehrtheit  des  Organs  von  selber  ausschliessen  und 
nur  selten,  zum  mindesten  kaum  je  am  gesunden  und  jugendlichen 
Auge  Gelegenheit  zu  gewissermassen  experimentellem  Vorgehen  ge- 
geben ist 

Ehe  ein  schroffer  Gegensatz  aufgestellt  würde,  wäre  daher  der 
Versuch  zu  machen,  die  gefundenen  Widersprüche  aufzuklären  und 
zu  untersuchen,  ob  sie  nicht  zum  Teil  wenigstens  schon  in  der  ver- 
schiedenen Methodik  ihre  Losung  finden.  Ich  will  dabei  ganz  davon 
absehen,  dass  zur  Untersuchung  der  Zusammensetzung  des  neu  abge- 
sonderten Kammerwassers  zunächst  in  den  Konjunktivalsack  abgesickerter 
und  daher  mit  Bindehautsekret  verunreinigter  Humor  aqueus  verwendet 
worden  ist,  da  dies  schon  von  anderer  Seite  vermerkt  worden  ist 
Aber  auch  nachdem  man  jetzt,  wie  allein  zulässig,  Spritzenpunktat 
benutzte,  fehlt  es  den  Befunden  dadurch  weitgehend  an  Beweis- 
kraft, dass  man  sich  nicht  einer  der  chemischen  Eiweissfällungs- 
proben,  sondern  der  refraktometrischen  Untersuchung  bediente,  ohne 
deren  Genauigkeit  zu  kennen.  Es  ist  interessant,  dass  bisher  gar  nicht 
der  Versuch  gemacht  wurde,  ein  Urteil  darüber  zu  gewinnen,  in  welchem 
Maasse  die  Refraktometrie  unter  Verwendung  des  Pu  1fr  ich  sehen  In- 
struments überhaupt  geeignet  ist,  feinere  Ei  Weissunterschiede,  wie  sie 
für  uns  hier  in  Betracht  kommen,  zu  ermitteln.  Augenscheinlich  stand 
man  unter  dem  Banne  der  Vorstellung,  es  müssten  sofort  auch  im 
neu  regenerierten  menschlichen  Humor  aqueus  Eiweissprozente  gefunden 
werden,  wie  im  zweiterhaltenen  Kammerpunktat  des  Kaninchens.  Oder 
es  wirkte  der  Gedanke  unbewusst  mit,  Werte,  die  man  von  einer  Skala 
ablesen  und  in  Form  von  Zahlen  ausrechnen  könnte,  müstten  an  sich 
unbedingt  zuverlässigere  Vergleichswerte  geben  als  eine  rein  optische 
Schätzungsprobe.     Wie  steht  es  aber  damit  in  Wahrheit? 

Zunächst  ein  Wort  über  die  von  mir  seit  langem  so  viel  ver- 
wendete Eiweissschätzmethode,   die,    wie   ich   sehe,   immer   noch 
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vielfach  falsch  aufgefasst  und  ausgeführt  wird,    was  daraus  hervorgeht, 
dass  man  sie  als  „Überschichtuugsprobe"  bezeichnet,  oder  nach  Zentri- 
fugieren  des  Niederschlags  dessen  Höhe   abmessen    zu   müssen   glaubt. 
In  Wahrheit  besteht  sie  aber   bei    den    für   unsere  Zwecke    wichtigsten 
schwachen  Ei  Weisskonzentrationen  (Vioo — Vio  Prozent)  in  dem  optischen 
Vergleich  der  Dichte  der  nach  Zusatz  von  Esbachschem  Reagens  ent- 
stehenden  frischen  Trübung   oder,    wenn    schon  Absetzung  erfolgt   ist, 
der  Trübung  der  wieder  sorgfältig  aufgeschüttelten  Lösung.     Ein   Ver- 
gleich der  Höhe  des  von  selbst  —    nicht  durch  Abzentrifugieren  —  ge- 
bildeten SedimenU  kommt  nur  für  die  stärkeren  Konzentrationen  (Vio 
bis  1  Prozent  Eiweiss)  in  Betracht  und  darüber  hinaus  wird  die  Probe 
überhaupt  ungenau.    Ger  ade  für 
den  Nachweis  von  Unterschieden 
im    Bereiche     niedriger     Werte 
arbeitet  sie  aber  äusserst  exak  t, 
denn  es  gelingt  die  Bestimmung 
mit     ihr     zuverlässig     bis     auf 
0,01  **/o*).    Die  zur  vergleichen- 
den  Schätzung   dienende  Skala 
stellt   man    sich   dabei    in    der 
Weise  her,    dass   man    in    rein 
gewonnenem  frischen  Menschen*, 

Rinder-     oder    Kaninchenserum      ^'»«-  3-    Teile  einer  Esbach-Skala  nach 

»1^1  ^11        T^.        24  standiger  Spontan-Sedimentierung  des 

zunächst  den  prozentuellen   Ei-      „.  ,       ^,       »         ia    aaio     i?-     •    . 

'^  Niederschlags  (von   1.0— 0,01  /o  Eiweiss). 

weissgehalt  bestimmt^  was  durch 

Fällung  und  Wägung  oder  bequemer  mittels  der  für  so  hohe  Zahlen- 
werte durchaus  geeigneten  Refraktometrie  geschehen  kann.  Verschieden - 
gradige  Verdünnungen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  oder  Ringer- 
scher Solution  liefern  dann  die  gewünschten  Semmel  Weisslösungen  bis 
herab  zu  ^/ioo®/o,  von  denen  man  kleine  Mengen  (je  nach  Bedarf  4 
oder  6  Tropfen)  in  Miniaturreagenzröhrchen  abfüllt  und  das  halbe 
Volumen    (also    2    oder   3    Tropfen)    Esbach sehen    Reageus    zusetzt. 

*)  Vgl.  darüber  meine  Ausführnngen  Graefes  Arch.  Bd.  50,  1900  und 
Arch.  f.  Augcnhoilk.  Bd.  60.  1908,  aus  denen  ersehen  werden  kann,  dass  die 
Probe  von  mir  vorzüglich  zur  Erkennung  schwacher  Reizzustände  oder  geringer 
hyperftmisierender  Wirkungen  bestimmt  war.  Selbstverständlich  kann  man 
sich  auch  bei  höheren  Ei  Weisskonzentrationen  so  helfen,  dass  man  das  in  einer 
bis  auf  Zentigramme  graduierten  Pipette  aufgefangene  Kammerwasser  ent- 
sprechend verdünnt.  Indessen  ist  für  die  höheren  Werte,  wie  wir  sehen 
werden,  die  Refraktometrie  gut  verwertbar. 

ArehiT  fQr  Augenheilkunde.  LXXXYIII.  16 


Digitized  by 


Google 


230  K.  Wessely: 

Sorgfältig  verkorkt  und  versiegelt  halten  sich  diese  Proben  längere 
Zeit  unverändert,  so  dass  man  die  gleiche  Skala  für  mehrere  Versuchs- 
serien verwenden  kann.  Die  Photographien  (Fig.  3  und  4)  zeigen  Teile 
einer  solchen  Skala  und  vermögen  vielleicht  auch  dem,  der  in  praxi 
sie  noch  nicht  zu  verwenden  versucht  hat,  eine  Vorstellung  von  ihrer 
Brauchbarkeit  zu  geben,  wennschon  die  Kontraste  zwischen  Trübung 
bzw.  Niederschlag  und  schwarzem  Grund  sich  auf  dem  Wege  über  die 
photographische  Platte,  Kopie,  Klischee  und  Druck  natürlich  nicht  genau 
der  Wirklichkeit  entsprechend  darstellen  lassen. 


Fig.  4.    Teile  einer  Esb  ach -Skala  im  frischen  Zustande   der  Trübung  bzw. 
nach    sorgfältigem    Wiederaufscbütteln    des    Niederschlags    (von    0,1— 0,01  o/^ 

Ei  weiss). 

Alles  dies  erwähne  ich  nur  um  deswillen  so  ausführlich,  weil  mir 
auch  nach  meiner  heutigen  Überzeugung  diese  verhältnismässig  primitive 
und  darum  wohl  von  anderer  Seite  wenig  verwendete  Methode  für 
Untersuchungen  des  Kammerwassers  immer  noch  die  zuver- 
lässigste quantitative  Eiweissprobe  zu  sein  scheint,  insoweit  es  sich 
um  den  Nachweis  relativ  geringer  Ei  weiss  Vermehrungen  gegenüber  der 
Norm  handelt.  Jedenfalls  ist  sie  in  dieser  Hinsicht  der  für  die  Augen- 
flüssigkeiten des  menschlichen  Auges  jetzt  ausschliesslich  benutzten 
Refraktometrie  mit  dem  Pu  1fr  i  seh  sehen  Instrument  ganz  ausser- 
ordentlich überlegen. 

Schon  Reiss^),  dem  wir  die  zuverlässigsten  Untersuchungen  über 
die  Verwertung  des  Pulfrichschen  Refraktometers  zur  prozentuellen 
Eiweissbestimmung  im  Blute  verdanken  und  dessen  Tabellen  allen 
späteren  Arbeiten  mit  dem  Instrument   zugrunde   gelegt   wurden,   gibt 

*)  Ergebn.  d.  inn.  Mediz.  Bd.  X.  1913. 
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an,  dass  die  Genauigkeit  der  Bestimmungen  nur  bis  zur  ersten  Dezimale 
d.  h.  bis  zu  Vio^/o  Ei  weiss  reicht.  Bei  unseren  Aufgaben  handelt  es 
sich  aber  vorzugsweise  um  niedrigere  Werte  und  so  war  es  erste  Grund- 
bedingung, sich  selbst  über  die  ein- 
schlägigen Verhältnisse  zu  unterrichten. 
Ich  habe  daher  in  Gemeinschaft  mit 
meinem  Assistenten  Dr.  Bootz  unter 
Einhaltung  aller  nur  denkbaren  Kautelen 
eingehende,  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  variierte  Versuche  angestellt, 
über  deren  Ergebnis  ich  hier  in  Kürze 
berichte. 

Das  Abbesche  Refraktometer  schei- 
det wegen  seiner  geringeren  Genauig- 
keit von  selbst  aus  und  die  folgenden 
Zahlen  beziehen  sich  daher  alle  auf  das 
Pulfrichsche  Eintauchrefrakto- 
meter (Zeiss),  welches  zum  Prinzip 
ebenfalls  die  Beobachtung  der  Grenz- 
linie der  Totalrefraktion  in  einem  Fern- 
rohr hat.  Das  Instrument  arbeitet 
dabei  mit  einer  Skala,  die  das  etwa 
50®  betragende  Okulargesichtsfeld  des 
Instruments  vertikal  durchzieht  und  in 
100  Einzelstriche  eingeteilt  ist.  Stellt 
man  das  Okular  des  Instruments  so  ein, 
dass  man  mit  akkommodationsfreieu) 
Auge  die  Skala  scharf  sieht,  so  er- 
scheint^ auf  eine  Fläche  im  Abstand 
von  250  mm  vom  Auge  projiziert,  jeder 
Teilstrichzwischenraum  in  der  Breite 
von  1,6  mm.  Fig.  5  mag  von  der 
scheinbaren  Grösse,  in  der  sich  dem 
Auge  die  Skala  in  dieser  Weise  darstellt,  eine  Vorstellung  geben.  Es 
handelt  sich  nun  bei  den  refraktometri sehen  Bestimmungen  lediglich 
darum,  die  Stellung  der  Grenzlinie  zwischen  hellem  und  dunklem  Teil 
des  Gesichtsfelds  abzulesen.  Um  dabei  noch  die  Bruchteile  eines 
Skalengrades  zuverlässig  schätzen  zu  können,  ist  an  dem  Instrument 
eine  Mikrometertromniel  mit  Zehntelteilstrichen  angebracht,  durch  deren 

16* 


Fig.  5.  Skala  des  Pulfrich- 
schen  Refraktometers  im 
obersten  Teil  des  Okiilarge- 
sichtsfeldes  (in  250  mm  Ab- 
stand). Die  Scbattengrenze 
steht  auf  18,9.  dem  Refrakto- 
meterwert des  LösungBmittels 
(0,85>  NaCi).  Die  punktierte 
Linie  zeigt  den  Stand  (19,8) 
an,  den  die  Schattengrenze  einer 
O,l°/oigen  Eiweisslösung  mit 
dem  gleichen  Lösungsmittel 
haben  wUrde.  In  dem  schmalen 
Raum  von  4  Zehntelteilstricheu 
zwischen  beiden  liegen  also  die 
Refraktometer  wert  e  der  ganzen 
Eiweissskala  von  Fig.  4. 
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Drehung  die  Grenzlinie  jeweils  mit  dem  ihr  nächst  benachbarten  Skalen- 
strich zur  Deckung  gebracht  werden  kann.  Das  Instrument  gestattet 
auf  diese  Weise  also  wohl  Zahlen  werte  bis  auf  einen  halben  Zehntel- 
teilstrich anzugeben,  aber  die  Abbildung  Figur  5  dürfte  verständlich 
machen,  dass  die  abgelesenen  Werte  höchstens  bis  auf  1,  in  den 
Randteilen  des  Okulargesichtäfeldes  sogar  nur  bis  auf  2  Zehntel  eines 
Skalengrades  genau  sein  können. 

Die  Zuverlässigkeit  der  ermittelten  Refraktometerwerte  ist  aber  ferner 
abhängig  von  der  Einhaltung  völlig  gleicher  Temperatur.  Zu  diesem 
Zwecke  arbeitet  das  Instrument  mit  der  Eintauchvorrichtung,  d.  h.  das 
grosse  endständige  Prisma  wird  direkt  in  Bechergläser  versenkt,  welche 
mit  der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  angefüllt  werden  und  ihrerseits 
wieder  in  einer  Wasserwanne  stehen.  Alle  Teile  müssen  genau  auf 
die  Temperatur  von  17,5®  gebracht  und  auf  dieser  Höhe  gehalten  werden, 
und  damit  dies  während  der  ganzen  Zeit  der  Ablesung  tatsächlich  der 
Fall  ist,  ist  es  erforderlich,  wie  schon  Loe  wen  stein  hervorgehoben  hat, 
den  ganzen  Apparat  nochmals  mit  einem  Mantel  oder  sonstigen  die 
Wärmestrahlung  beschrankenden  Schutzmitteln  zu  umgeben. 

Da  wir  das  Bedürfnis  hatten,  uns  selbst  davon  zu  überzeugen,  von 
welch  entscheidender  Bedeutung  die  strikteste  Einhaltung  der  verlangten 
Temperatur  von  17,5®  ist,  haben  wir  eine  Reihe  darauf  hinzielender 
Versuche  angestellt,  von  denen  hier  nur  ein  charakteristischer  mitgeteilt 
sein  mag.  Bekanntlich  sinkt  mit  zunehmender  Temperatur  der  Brechungs- 
exponent einer  Lösung  und  damit  ihr  Refraktometer  wert.  Wir  stellten 
uns  nun  in  Ringer  scher  Lösung  Serumei  Weissverdünnungen  von  bei- 
spielsweise 0,01  und  0,1  ®/o  her,  untersuchten  erstere  bei  der  Norni- 
temperatur  von  17,5®  und  erwärmten  dann  letztere  so  lange,  bis  sie 
den  gleichen  Refraktometer  wert  zeigte.  Dabei  ergab  sich  folgendes'): 
18,9  Refr.  zeigt  0,Ol®/o  E  bei  17,5® 
18,9      „        „      0,1    ®;o  E    „     19,0®. 

Die  Differenz  von  IV2®  in  der  Lösung  genügt  also,  um  Unter- 
schiede des  Eiweissgehalts  zwischen  Vio  un<J  Vioo®/o  refraktometrisch 
völlig  zu  verwischen.    Nun  wird  man  zwar  einwenden,  so  grobe  Fehler 

^)  Ich  gebe  hier  UDd  im  folgenden  die  Refraktometerwerte  in  Skalen- 
teilen an,  obwohl  eigentlich  stets  die  Umrechnung  in  Brechungsindizes  er- 
folgen sollte.  Für  die  uns  beschäftigenden  Werte,  d.  h.  innerhalb  weniger 
Skalengrade  ist  aber  die  Registrierung  nach  den  abgelesenen  Zehntelteilstrichen 
zulässig  und  hat  für  den  Leser  den  Vorzug  wesentlich  grösserer  Übersicht- 
lichkeit. 
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der  Temperierung  dürften  eben  niemals  unterlaufen  und  wären  gewiss 
leicht  zu  vermeiden.  Das  gilt  aber,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  nur 
für  die  Untersuchung  grösserer  Flüssigkeilsquanten,  nicht  jedoch  für 
die  Refraktometrie  im  Tropfen.  Vorerst  soll  uns  indessen  nur  die 
Methodik  mit  endständigem  Eintauchprisma  beschäftigen,  da  uns  für 
die  Prüfung  von  Serumeiweissverdünnungen  ja  beliebig  grosse  Quanten 
zur  Verfugung  standen. 

Wir  gingen  also  so  vor,  dass  wir  zuerst  als  Grundwert  im  Stamm- 
serum (von  Mensch,  Kaninchen,  Rind  oder  Ziege)  den  Eiweissprozent- 
gehalt  mit  dem  Refraktometer  bestimmten  —  er  schwankte  zwischen 
7,5  und  9,0^/0  —  und  dann  mit  Hilfe  sorgfältigst  hergestellter  physio- 
logischer Na Cl  —  oder  Ri  ngerlösung  (vom  Refraktometerwert  (18,9  bzw. 
19,3)  Verdünnungen  von  1  bis  Vioo°/o  Eiweiss  herstellten.  Während 
diese  Lösungen  refraktometriert  wurden,  wurden  gleichzeitig  Esbach- 
proben  entsprechend  den  Abbildungen  (Fig.  3)  angesetzt.  Zwei  Protokolle 
in  Tabellenform  mögen  von  den  erhaltenen  Resultaten  Zeugnis  ablegen. 


Temp.  17,5<> 

I. 
Rinderserum  unverdünnt      Refr. 

57,4  also  ==  ca.  7,7 »o  E 

NaCl-Lösung  0,85  "/o 

18,9 

E-Verdünnung    l^O^/o 

23,7 

0,5  , 

21.3 

0,1. 

19,8 

0,05  „ 

19,1 

0,02  , 

18.9 

0,01  . 
IL 

18,9 

Temp.  17,5« 

Menschenserum  unverdünnt 

Reff 

63,4  also -=  ca.  9«  0 

„ 

Ringer-Lösung  (0,90/0  NaCl 

0,02^0  KCl  0,0270  Ca Cy 

19,3 

E-Verdünnung     l,OVo 

24,0 

0,5, 

21,6 

0.2, 

20,2 

0,1, 

19,7 

0.05  , 

19,5 

0,04  , 

19,4 

0.03  , 

19,4 

0,02  , 

19.3 

0,01  . 

19,3 

Wir  sehen  also:  Bei  exaktester  Ausführung  der  Versuche 
und  Verwendung  grosser  Flüssigkeitsmassen  bewegen  sich 
die  Refraktometerwerte  innerhalb  der  für  uns  wichtigsten 
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Eiweissprozentzahlen  0,1  und  0,01,  welche  bei  der  Esbach- 
probe  auch  in  kleinen  Mengen  (vgl.  Fig.  4)  sehr  markante 
Unterschiede  geben,  am  Pulfricbschen  Instrument  nur 
zwischen  4  Zehnteln  eines  Teilstrichs,  schwanken  also 
nahezu  um  die  Fehlergrenze  der  Methode  herum.  Ja  bei 
den  letzten  Stufen  versagt  die  Methode  völlig,  indem  das 
Instrument  überhaupt  nur  noch  den  refraktometrischen 
Wert  des  Lösungsmittels  anzeigt,  obwohl  es  sich  um  £i- 
weissmengen  handelt,  die  mit  der  Fällungsmethode  noch 
sehr  gut  nachweisbar  sind. 

Bei  Untersuchungen  des  Kammerwassers  stehen  nun  aber 
immer  nur  wenige  Tropfen  zur  Verfügung.  Hier  muss  dann  die  zweite 
Arbeitsweise  mit  dem  Pulfricbschen  Instrument  zur  Verwendung 
kommen,  nämlich  mit  Vorsetzen  des  Hilfsprismas,  wobei  die 
zu  untersuchende  Flüssigkeit  zwischen  die  beiden  sich  berührenden  Glas- 
flächen nur  in  Form  einer  KapiUarschicht  verbracht  wird.  Der  ganze 
vordere  Glasteil  des  Apparates  wird  dabei  durch  eine  metallene  Auf- 
steckhülse abgeschlossen,  die  das  Versenken  in  das  temperierte  Wasser- 
bad ermöglicht.  Aber  da  die  Glasprismen  zunächst  von  einem  Luft- 
mantel umgeben  sind,  so  leuchtet  es  ein,  dass  es  einer  längeren  Zeit 
bedarf,  bis  die  kapillare  Flüssigkeitsschicht  genau  die  Temperatur  von 
17,5^  angenommen  hat,  auch  fehlt  jegliche  Kontrolle  darüber,  wann 
dies  erreicht  ist.  Während  dieser  Zeit  dürfte  aber  durch  Verdunstung 
aus  der  Kapillarschicht  (ähnlich  dem  Abdunsten  von  Deckglaspräparaten) 
trotz  hohem  Feuchtigkeitsgehalt  der  umgebenden  Luft  sich  iivieder  eine 
neue  Fehlerquelle  eingeschlichen  haben.  So  kommt  es,  dass  die  Unter- 
suchung so  kleiner  Flüssigkeitsmengen,  wie  sie  der  Humor  aqueus  dar- 
stellt, noch  wesentlich  ungenauer  wird,  als  wir  es  von  der  direkten 
Eintauchmethode  kennen  gelernt  haben.  Eine  grössere  Zahl  von  Ver- 
suchen hat  uns  dies  in  praxi  gezeigt,  von  denen  hier  nur  wieder  ein 
Beispiel  herausgegriffen  sein  möge: 

Von  den  gleichen  Eiweisslösungen  (Rinderserum  in  phys.  NaCl) 
0,01  und  0,1  Vo  wurde  der  refraktometrische  Wert  erstmalig  in  grosser 
Flüssigkeitsmenge  mit  dem  direkten  Ein  tauch  verfahren  (A),  zweitens  im 
Tropfen  mit  Hilfspris^ma  (B)  nach  40  Minuten  langem  Temperieren 
auf  17,5^  bestimmt.     Die  Resultate  waren  folgende: 

A  B 

0,0  l7o  E  18,9  Refr.  19,1     Refr. 

0,1   Vo  E  19,3      „  19,45     „ 
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Unter  Einhaltung  der  grössten  Vorsichtsmassregeln  verschieben 
sich  bei  der  Tropfenmethode  die  Werte  also  nochmals  um  l*/i  —  2  Zehntel- 
teilstriche,  und  dabei  handelt  es  sich  hier  doch  um  Eiweisslösungen  mit 
zuverlässig  gleicher  Konstitution  des  Losungsmittels.  Bei  Korperflüssig- 
keiten wie  dem  Kammerwasser  kann  aber  auch  der  Gehalt  an  Salzen 
und  sonstigen  Krystalloiden  variieren,  und  selbst  wenn  dies  nur  in  ganz 
geringen  Grenzen  der  Fall  sein  sollte,  so  können  doch  Unterschiede 
der  Refraktometerwerte  von  mindestens  1 — 2  Zeh ntelteik trieben  hier- 
durch leicht  bedingt  werden.  Die  nachstehende  kleine  Tabelle  vermag 
dies  zu  illustrieren,  denn  nach  ihr  entspricht  jeder  Zehntel teilstrich  des 
Refraktometerwerts  durchschnittlich  nur  einer  Erhöhung  oder  Erniedri- 
gung des  Salzgehalts  um  0,2  pro  Mille. 

NaCl-Lösung  im 

Eintauchverfahren        0,5  Vo     0,6^/0      0,7  ^^o     0,8  Vo       0,9^/0     hO^/o 

bei  17,5^  Refr.- Wert  17,1         17,7         18,1         18,55        19,0        19,65 

Reiss  hebt  denn  auch  in  seinen  kritischen  Erörterungen  über  die 
Refraktometrie  (1.  c.)  ausdrücklich  hervor,  „eine  Vorbedingung  für  die 
Anwendbarkeit  der  Methode  bestehe  darin,  dass  die  Menge  des  Ei- 
weisses  im  Verhältnis  zu  den  übrigen  Bestandteilen  eine  grosse  sei". 
Das  trifft  für  das  Blutserum  zu,  da  hier  das  Ei  weiss  etwa  ^/e,  die 
Nichtei Weisskörper  nur  ^«  der  Lichtbrechung  der  gesamten  im  Serum 
gelösten  Stoffe  ausmachen.  Im  Kammerwasser  ist  das  Verhältnis  aber 
gerade  ein  entgegengesetztes,  und  wenn  für  die  Refraktometrie  des  Blut- 
serums die  physiologischen  und  pathologischen  Schwankungen  des  Ge- 
haltes an  Krystalloiden  als  relativ  geringfügig  anzusehen  sind,  —  Reiss 
schätzt  den  durch  sie  bedingten  Fehler  auf  „höchstens  0,2^0  Eiweiss" 
—  so  sind  sie  das  für  die  Refraktometrie  des  Kammerwassers  natür- 
lich keineswegs.  Von  pathologischen  Veränderungen  in  der  Zusammen- 
setzung der  Krystalloide  wollen  wir  absehen,  aber  selbst  wenn  man 
nur  die  physiologische  Schwankungsbreite  des  Kochsalz-  und  Zucker- 
gehaltes des  Humor  aqueus  in  Anrechnung  bringt,  müssen  Eiweiss- 
differenzen  von  mindestens  0,05  Vo  dadurch  verdeckt  oder  vorgetäuscht 
werden  können. 

Alles  in  allem  kommen  wir  also  zu  dem  Ergebnis,  dass  auch 
bei  subtilstem  Arbeiten  mit  dem  Pulfrichschen  Instrument 
bei  der  absoluten  Bestimmung  des  Eiweissgehalts  im 
Kammerwasser  Fehler  in  der  Breite  von  mindestens  2  bis 
5  Zehntelteilstrichen  unterlaufen  müssen.    In  dieser  Breite 
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liegt  aber  mehr  als  die  gesamte  Eiwcissskala  von  0,01  bis 
0,1^/0,  die  sich  in  der  Esbachprobe,  wie  Figur  4,  Seite  230 
zeigt,  so  anschaulich  darstellt.  Eiweissmeugen,  die  bei  der 
Fällungsmethode  eine  Trübung  oder  einen  Niederschlag  von  der'  Deut- 
lichkeit der  0,1^^0  —  Probe  in  Fig.  3  und  4  geben,  können  sich  also 
bei  der  refraktometrischen  Prüfung  mit  dem  Pu  1fr  ich  sehen  Instrument 
restlos  der  Beobachtung  entziehen. 

Wie  verhalten  sich  dieser  Sachlage  gegenüber  nun  die  tatsächlich 
von  den  Autoren  gefundenen  Werte?  Da  ist  zunächst  bemerken swert, 
dass  Hagen  für  das  normale  Kammerwasser  des  Kaninchenauges 
Refraklometerzahlen  findet,  die  zwischen  19,8  und  20,9  liegen.  Von 
der  absoluten  Höhe  dieser  Zahlen  wollen  wir  abseben,  da  ja  die  ein- 
zelnen Instrumente  bei  nicht  genauer  Voraichung  auf  Aqua  dest.  von 
17.5®  vielleicht  einmal  verschieden  messen  könnten.  Aber  die  Schwankungs- 
breite von  1,1  ganzen  Skalengraden  d.  li.  11  Zehntelteilstrichen  ist 
charakteristisch.  Dieser  Differenz  entsprächen  nämlich  Eiweisswerte  von 
0,01  bis  etwa  0,3°  o.  In  Wirklichkeit  schwankt  aber  der  Eiweissge- 
halt  des  normalen  Kammerwassers  des  Kaninchen  nur  zwischen  0,01 
und  0,04  °/o  und  die  Anstellung  der  Fällungsprobe  würde  auch  den 
Unerfahrenen  nie  auf  den  Gedanken  kommen  lassen,  dass  ein  Kammer- 
wasser von  0,3  ®/o  Eiweiss  noch  „normal"  sei. 

Loewenstein  hat  zwar,  augenscheinlich  in  Folge  besserer  Wärme- 
regulierung, bei  seinen  Messungen  merklich  geringere  Differenzen  für 
das  normale  Kaninchen- und  MenschenkammerwassergefundenalsH  agen , 
aber  auch  seine  Werte  bewegen  sich  immerhin  noch  zwischen  3  oder 
5  Zehntelteilstrichen,  liegen  also  in  der  ganzen  Breite  unserer  Esbach- 
skala  Fig.  4.  Dementsprechend  sind  denn  beide  Autoren  der  Über- 
zeugung, dass  wenn  sie  nach  Punktion  der  Vorderkammer  im  neu- 
regenerierten Humor  aqueus  des  menschlichen  Auges  nur  eine  Refrak- 
tionserhöhung bis  zu  5  Zehntel  teils  trieben  feststellen,  dieses  Kammer- 
wasser sich  vom  normalen  „in  keiner  Weise"  unterscheide.  Es  be- 
stätigt sich  also  unsere  vorhin  dargelegte  Ansicht,  dass  ihnen  dabei 
gegebenenfalls  Eiweisserhöhungen  bis  auf  0,1  ";o  oder  mehr  entgangen 
sein  können^). 

^)  Man  wende  nicht  dagegen  ein,  der  mehrfache  Befund  völlig  gleicher 
Refraktometerwerto  zwischen  primären  Kammerinhalt  und  Regenerat  sei  zum 
mindesten  verwertbar.  Denn  erstlich  können  in  der  Breite  der  Methodenfehler 
an  sich  differente  Werte  natürlich  auch  gelegentlich  zusammenfallen  und  dann 
gibt  von  etwa  0,04  Vo  Eiwei&s  abwärts  die  Refraktometrie  überhaupt  nur  noch 
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Diese  Darlegungen  dörflen  genügen,  um  zu  zeigen,  dass  bei 
Behandlung  der  Frage,  inwieweit  auch  das  menschliehe 
Kammerwasser  beim  Wiederersatz  eine  Eiweissvermehrung 
erfährt,  in  erster  Linie  die  chemische  Eiweissbestimmung 
heranzuziehen  ist.  Ich  habe  mich  ihrer  daher  bedient,  als  ich  in 
einem  Versuch  zu  der  Frage  Stellung  nahm,  über  den  ich  auf  dem 
Heidelberger  Kongress  im  vorigen  Jahr  berichtete,  und  möchte  nur  noch- 
mals betonen,  dass  ich  jenen  Fall  mit  Keratektasie  und  abnormer  Kammer- 
tiefe deshalb  wählte,  weil  das  zugunsten  des  Humor  aqueus  verschobeine 
Mengenverhältnis  zwi^^chen  Kammerinhalt,  und  Olaskörperraum  eine 
grössere  Annäherung  an  die  Tierexperimeute  bei  den  gebräuchlichen 
Versuchstieren  und  damit  einen  sichtbareren  Effekt  hinsichtlich  der 
Eiweissvermehrung  im  Regenerat  versprach.  Diese  Voraussetzung  traf 
denn  auch  zu.  Das  zweite  Kammerwasser  zeigfce  0,08%  Eiweiss  gegen- 
über 0,01^0  1"^  ersten  Punktat.  Auch  war  bei  dem  erwähnten  Patienten 
die  Doppelpunktion  in  Hinblick  auf  die  spätere  Vornahme  der  Star- 
operation zwecks  Prüfung  der  Wiederherstellungsfähigkeit  der  Kammer 


den  Brechiingsindex  des  Lösungsmittels  an.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  auch 
nicht  beweisend,  wenn  Roemer  (Heidelberger  Kongress  1920)  nach  Eserin- 
cioträufelnng  die  geringe  Eiweisserhöhung,  die  das  Kaninchenange  zu  zeigen 
pflegt,  beim  Menschen  nicht  bestätigen  konnte,  denn  dass  das  Mittel  auf  die 
Gefiisse  der  vorderen  Uvea  auch  hier  erweiternd  wirkt,  Iftsst  sich  an  derregel- 
niäsdig  an  länglich  auftretenden  Drucksteigerung  sowie  in  geeigneten  Füllen 
(cf.  Koellner  Arcfa.  f.  Augenheilk.  Bd.  80)  an  der  Iris  direkt  mit  der  Binoku- 
larlupe aufs  schönste  beobachten. 

Endlieh  Sei  an  dieser  Stelle  kurz  der  Interferenzstreifen-Methode  zur 
Bestimmung  des  Brechun^sindex  gedacht,  da  es  naheliegt,  dass  dieselbe  in 
Zukunft  ebenfalls  zu  Kammer  Wasseruntersuchungen  herangezogen  werden  könnte. 
Das  Zeisssche  Interferometer  arbeitet  an  sich  merklich  feiner  als  das 
Pnlfrichsche  Refraktometer,  aber  es  hat  f(ir  unsere  Zwecke  den  Nachteil, 
dass  es  keine  absoluten,  sondern  nur  Vergleicbswerte  zwi«cben  zwei  Flüssigkeits- 
proben ermitteln  Iftsst.  Auch  kann  fOr  die  Untersuchung  des  Kammerwas&ers 
nur  die  kleinste  Kammer  zur  Verwendung  kommen,  hei  der  die  FlQssigkeits- 
schicht  die  Dicke  von  1mm  hat.  Selbst  zur  Fallung  dieser  Kammer  benötigt 
man  mindestens  dei  Menge  von  0,15  ccra,  die  bei  Kammerpunktionen  nicbt 
immer  zu  erhalten  ist.  Nach  unseren  bisherigen  Versuchen  mit  dem  Instrument, 
das  uns  nur  kurze  Zeit  leihweise  zur  Verfügung  stand,  endigt  die  Zuverlässigkeit 
der  Bestimmung  bei  Benützung  der  1  mm-Karamer  etwa  bei  Differenzen  von 
0,03 7o  Eiweiss.  Die  ausserordentliche  Empfindlichkeit  des  Interferometers 
schliesst  eben  ihrerseits  noch  neue  Fehlerquellen  in  sich,  sodass  das  Arbeiten 
mit  ihm  für  unsere  Zwecke  dem  mit  dem  Fulfrichschen  Refraktometer  kaum 
merklich  vorzuziehen  sein  dürfte. 
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gerechtfertigt,  während  ich  sonst  in  bezug  auf  eine  zweimalige  Kammer- 
punktion an  meinen  Patienten  zurückhaltend  bin. 

Immerhin  hatte  ich  inzwischen  in  zwei  weiteren  Fällen  Grelegenheit, 
in  sich  exakte  Experimente  durchzuführen. 

Das  erste  betraf  das  Auge  eines  Patienten,  bei  dem  wegen  Rezidiv 
eines  früher  durch  Krön  lein  sehe  Operation  entfernten  Endothelioms 
der  Orbita  die  Exenteration  der  Augenhöhle  vorgenommen  werden 
niusste.  Es  bestand  Exophthalmus  von  7  mm  mit  Beschränkung  der 
Beweglichkeit  des  Auges  und  Atrophie  des  Sehnerven,  sonst  erschien 
der  Bulbus  äusserlich  und  ophthalmoskopisch  normal.  Die  3  Kammer- 
punktionen erfolgten  jeweils  in  Abständen  von  iV«  Stunden  und  ergaben 
das  erste  Mal  0,2,  das  zweite  und  dritte  Mal  0,1  ccm  Humor  aqueus. 
Bei  der  Esbach sehen  Probe  zeigte  sich  das  erste  Kammerwasser 
fast  eiweissfrei,  jedenfalls  hatte  es  einen  Eiweissgehalt  von  weniger 
als  0,()l^/o,  das  zweite  hatte  einen  solchen  von  0,02  und  das  dritte 
von  0,05%.  Also  auch  hier  trat  trotz  der. geringen  Flüssigkeitsmengen, 
die  dem  Auge  entnommen  wurden,  eine  deutliche  Ei  weiss  Vermehrung 
von  einer  zur  anderen  Punktion  auf,  wie  Fig.  6  veranschaulichen  mag. 
Und  dabei  handelte  es  sich  um  ein  Auge,  bei  dem  durch  die  Druck- 
wirkung des  Tumoi-s  die  arterielle  Blutzufuhr  sicherlich  beschränkt  war. 
Das  äusserte  sich  auch  in  besonders  langem  Weich  bleiben  des  Bulbus 
nach  der  Punktion,  während  die  Eiweissfreiheit  des  ersten  Kammerwassers 
hier  ebenso  wie  in  meinem  Heidelberger  Fall  bewies,  dass  weder  Stauung 
noch  entzündliche  Hyperämie  der  Uvea  bestand.  Denn  der  geringste 
scheinbar  völlig  abgelaufene  Endzündungszustand  kennzeichnet  sich  nach 
meinen  bisherigen  Erfahrungen  dadurch,  dass  bereits  das  erste  Kammer- 
wasser eine  Ei  weiss  Vermehrung  über  die  Norm  aufweist 

Viel  eindeutiger  noch  verlief  der  zweite  Versuch.  Hier  handelte 
es  sich  um  einen  20jährigen  kräftigen  gesunden  Mann,  bei  dem  seit 
4  Jahren  das  Sehvermögen  des  rechten  Auges  infolge  postneuritischer 
Sehnervenatrophie  unverändert  auf  Lichtwahrnehmung  herabgesetzt  war. 
Ausser  allmählich  sich  ausbildendem  Auswärtsschielen  war  an  dem 
Auge  keinerlei  Veränderung  mehr  eingetreten,  insbesondere  waren  niemals 
irgendwelche  entzündliche  Erscheinungen  zu  beobachten  gewesen.  Das 
Auge  war  also  abgesehen  von  der  Abblassung  der  Papille  als  Beispiel 
eines  gesunden,  noch  relativ  jugendlichen  Auges  anzusehen.  Die 
Kammerpunktionen  wurden  auch  hier  in  Holocain  •  Anästhesie  vor- 
genommen, und  zwar  folgte  die  zweite  der  ersten  in  einem  Abstand  von 
3    Stunden.      Das    erstemal    wurden    0,25,    das    zweitemal    0,15    ccm 
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Humor  aqueus  entleert.  Mit  der  Esbachschen  Probe  berechnete  sich 
der  Eiweissgehalt:  bei  der  ersten  Punktion  auf  0,01%,  im  Regenerat 
auf  0,06%.  Auch  dieses  Ergebnis  sei  wegen  seiner  besonderen  Beweis- 
kraft in  Photographie  festgehalten  (Fig.  7). 

Wohl  sind  die  Befunde,  die  ich  vorlegen  kann,  zunächst  an  Zahl 
noch  beschrankt  und  die  Versuche  müssen  gewiss  bei  jedem  sich  bietenden 
geeigneten  Fall  weiter  fortgesetzt  werden.  Aber  schon  die  wenigen 
exakten  Untersuchungen  mittels  der  Fällungsprobe  zeigen,  wie  es 
keineswegs   zutrifft,    dass    die   Eiweissausscheidung    ins 


Fig.  6.  Patient  H.  56  Jahre  alt,  Vor- 
derkammer 3  mal  entleert.  1.  erstes, 
2.  zweites,  3.  drittes  Kammerwasser 
nach    Anstellung    der    Esbach -Probe. 


Fig.  7.  Patient  K.  20  Jahre  alt, 
Yorderkammerwaaser  2  mal  ent- 
leert. 1.  erstes,  2.  zweites  Kam- 
merwasser nach  Anstelhmg  der 
Esbach-Probe. 


Kammerwasser  nach  Punktionen  beim  menschlichen  Auge 
völlig  fehle.  Das  ist  nach  allem,  was  wir  bisher  erörtert  haben, 
von  entscheidender  Bedeutung.  Man  wende  deshalb  auch  nicht  ein, 
dass  die  durchschnittliche  Ei  weiss  Vermehrung  beim  Menschen  selbst 
gegenüber  den  beim  Affen  gefundenen  Werten  noch  relativ  gering  sei. 
Denn  wir  dürfen  doch  nicht  vergessen,  wie  verschiedene  Untersuchungs- 
bedingungen bei  Mensch  und  Tier  meist  vorliegen.  Zunächst  sind  es 
fast  immer  Augen  alter  Leute,  bei  denen  wir  unsere  Kammerwasser- 
Untersuchungen  anstellen.  Der  Patient  mit  der  Keratektasie  war  65, 
der  mit  dem  Orbitaltumor  56  Jahre  alt  und  ebenso  handelte  es  sich 
bei  den  Versuchen  H a g e n s  und  vermutlich  auch  Loewensteins 
(bei  letzteren  ist  das  Alter  nicht  angegeben)  um  Kranke  in  vorgerückteren 
Jahren.     Seidel  hat  neuerdings  auf  diesen  Punkt  schon   hingewiesen, 
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und  dass  es  keineswegs  nur  eine  Vermutung  ist,  dass  sich  das  Auge 
des  alternden  Menseben  hinsichtlich  seiner  Gefässe  anders  als  das  jugend- 
liche verhält,  zeigt  eindrücklich  der  letzte  der  von  mir  mitgeteilten  Fälle. 
Denn  hier  bei  einem  erst  20jährigen  jungen  Mann  führte  schon  die 
einmalige  Punktion  zu  einer  Eiweissvermehrung  im  Kammerwasser,  die 
diejenige  nach  Doppelentleerung  bei  dem  älteren  Manne  übertraf.  Auch 
erfolgte  die  Regeneration  der  Kammer  beim  20jährigen  bedeutend 
schneller  und  ausgiebiger  als  beim  56jährigen.  Ein  derartiges  Ver- 
halten kommt  uns  aber  keineswegs  überraschend,  steht  vielmehr  mit 
unseren  früheren  Kenntnissen  und  Erfahrungen  in  vollem  Einklang. 
So  hatte  Bader*)  in  sehr  exakten  und  eingehenden  Untersuchungen 
an  meiner  Klinik  festgestellt,  dass  das  Auge  älterer  Individuen  einen 
durch  Massage  bedingten  Inhaltsverlust  viel  langsamer  wieder  zu  ersetzen 
vermag  wie  das  jüngerer  Leute,  und  ich  selbst  habe  wiederholt  dargelgt, 
dass  auch  alle  vasomotorischen  Einflüsse  eine  weit  geringere  Wirkung 
an  den  inneren  Gefässen  des  Auges  entfalten,  sobald  die  physiologischen 
sklerotischen  Veränderungen  an  ihnen  Platz  gegriffen  haben.  Des 
weiteren  sind  auch  die  eigentümlichen  Veränderungen  in  der  Struktur 
der  Ziliarfortsätze  zu  berücksichtigen,  die  im  Laufe  des  Lebens  eintreten, 
wie  sie  uns  besonders  die  Untersuchungen  von  Hess^j  kennen  gelehrt 
haben,  und  endlich  hebt  Seidel  neuerdings  mit  vollem  Recht 
hervor,  dass  überhaupt  das  Kapillar-  oder  Epithelfilter  der  Ziliarfortsätze 
beim  Menschen  engporiger  oder  weniger  erweiterungsfähig  sein  könnte, 
wie  bei  den  Versuchstieren,  ohne  dass  darum  in  seinem  eigentlichen 
Wesen  der  Transsudationsprozess  ein  anderer  zu  sein  brauchte.  Kennen 
wir  doch  sogar  an  ein  und  demselben  Tier  eine  Abnahme  der  Durch- 
lässigkeit des  Produktionsorgans  der  Augen  Flüssigkeiten  in  Folge  der 
Gewöhnung  der  inneren  Gefäsee  des  Auges  an  hyperämisierunde 
Reize. ') 

Aus  den  genannten  Momenten  heraus  ist  es  auch  zu  verstehen, 
wenn  sich  nach  Punktion  der  Vorderkammer  beim  Menschen  der  Augen- 
druck verschieden  schnell,  im  ganzen  aber  relativ  langsam  wieder  bis 
zur  Norm  erhebt.  Durchschnittlich  dürften  hierzu  1  bis  2  Stunden 
erforderlich  sein,  eine  Zeit,  die  auch  den  von  Hagen  gefundenen 
Werten  etwa  entspricht.      Wenn    demgegenüber    in   einem   Falle    von 


')  Arch.  f.  Augenbeilk.  Bd.  83.  1918. 
')  Arch.  f.  Aagenheilk.  Bd.  67.  1910. 

')  cf.  Wessely,  .Über  AngewöhnungserscheinuDgen  bei  Örtlichen  Reizen". 
Verhandl.  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirurg.  40.  Kongress  1911. 
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Embolie  der  Zentralartcrie  sogar  Tage  vergingen,  bis  die  Tension  wieder 
die  alte  Höhe  erreichte,  so  ist  das  nicht  zu  verwundern.  Ist  doch,  wie 
ich  gelegentlich  von  Versuchen  über  die  Folgen  der  Carotis-Unterbindung 
gezeigt  habe,  die  Druckherstellung  nach  Punktion  der  feinste  Gradmesser 
für  die  Erweiterungsfähigkeit  der  intraokularen  Gefässe  und  damit  der 
beste  Index  für  eine  bestehende  Zirkulationsbehinderung.  Systematische, 
durch  Jahre  fortgeführte  Augendruckmessungen,  über  die  ich  an  anderer 
Stelle  eingehender  zu  berichten  gedenke,  haben  mir  aber  gezeigt,  dass 
sowohl  bei  der  Embolie  der  S^entralarterie  wie  bei  der  Thrombose  der 
Zentral vene  die  Tension  nicht  nur  momentan  herabgesetzt  ist,  sondern 
es  Wochen-  ja  monatelang  bleiben  kann,  eine  Erscheinung,  die  uns  bei 
der  sog.  Thrombose  der  Vene  über  die  Pathogenese  dieser  Erkrankung, 
speziell  über  die  gleichzeitigen  Vorgänge  im  arteriellen  Gebiet  äusserst 
wichtige  Fingerzeige  gibt. 

Fassen  wir  das  alles  zusammen,  so  sehen  wir  also:  hier  eröffnen 
sich  noch  eine  ganze  Reihe  von  Problemen,  die  der  Aufklärung  harren 
und  deren  Studium  abgeschnitten  würde,  wenn  die  Meinung  ohne  weiteres 
akzeptiert  würde,  die  Produktion  der  Augenflüssigkeiten  beim  Menschen 
sei  von  der  bei  den  übrigen  Säugetieren  grundverschieden,  indem  die 
l)eiden  Vorgänge  sich  hier  und  dort  als  Repräsentanten  der  „Sekretion" 
und  „Transsudation*'  gegenüberständen.  Noch  einmal  sei  wiederholt, 
dass  zu  einer  solchen  Annahme  bisher  keine  Veranlassung 
vorliegt.  Dabei  sei  nicht  vergessen,  dass  man  überhaupt  mit  der 
gegensätzlichen  Trennung  der  in  Rede  stehenden  Begriffe  nicht  allzu 
streng  vorgehen  darf.  Zur  echten  Sekretion  gehört  allerdings,  dass  sie 
weitgehend  vom  Blutdruck  unabhängig  .sein  muss,  während  im  Begriffe 
der  Transsudation  die  hydromechanische  Abhängigkeit  vom  Blutdruck 
einbegriffen  ist.  Aber  niemand  kann  glauben,  irgendwo  im  Körper 
hätten  reine  Filtrations-  oder  auch  reine  Diffus ionsprozesse  durch  lebende 
Zellwände  hindurch  statt,  ohne  dass  eben  diese  Zellen,  mögen  es  die 
Kapillarendothelien  oder  die  bedeckenden  Epithelien  sein,  einen  aktiven 
Einfluss  auf  die  Zusammensetzung  der  durchtretenden  Bestandteile  hätten. 
Auf  die  einschlägigen  Verhältnisse  habe  ich  bei  früheren  Gelegenheiten 
genügend  eingehend  hingewiesen,  um  mich  hier  auf  diese  kurze  An- 
deutung beschränken  zu  können  ^). 

Mit  ein  paar  Worten  möchte  ich  aber  noch  darauf  eingehen,  dass 
mir  auch  die  sonstigen  neuerdings  hervorgehobenen  Gründe,  die  für  ein 

^)  Vgl.  Ergebnisse  d.  Physiolog.  4.  Jahrg.  1905. 
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prinzipiell  anderes  Verhalten  des  intraokularen  Absonderungsorgans  im 
menschlichen  Auge  angeführt  werden,  nicht  stichhaltig  zu  sein  scheinen. 
So  fällt  es  z.  B.  nicht  aus  den  früheren  Erfahrungen  heraus,  dass  sich 
eine  Hornhautwunde  zu  schliessen  vermag,  ohne  primär  durch  einen 
Fibrinpfropf  verlegt  zu  sein.  Führten  doch  die  Versuche  an  Vogel- 
augen bereits  Abelsdorff  und  mich  zu  dem  völlig  gleichen  Ergebnis, 
das  wir  bei  jener  Gelegenheit  auch  eigens  hervorhoben^).  Auf  der 
anderen  Seite  darf  aber  nicht  ohne  weiteres  behauptet  werden,  dass  bei 
längerem  Kammerwasserabfluss  am  sonst  normalen  menschlichen  Auge 
niemals  Fibrin  auftrete.  Wenigstens  spricht  für  das  Gegenteil  die  alt- 
bekannte klinische  Erfahrung,  dass  fistulierende  Hornhautwunden  sich 
mit  einem  Fibrinpfropf  bedecken  können  und  dass  beim  ersten  Wechsel 
des  Hohlverbandes  nach  Staroperation  so  häufig  Fibringerinsel  im  Kon- 
junktivalsack  zu  finden  sind. 

Des  weiteren  kann  ich  keinen  grundlegenden  Unterschied  zwischen 
den  Kurven  erblicken,  die  Hagen  nach  subkonjunktivalcn  Injektionen 
hypertonischer  Kochsalzlösungen  beim  Menschen-  und  Kaninchenauge 
abbildet.  Denn  die  Verschiebung  der  Kurven  ist  doch  nur  eine  zeit- 
liche, und  in  dem  relativ  zum  subkonjunktivalen  Verbreitungsgebiet 
ganz  anderen  Mengen-  oder  Konzentrations  Verhältnis  der  eingespritzten 
Substanz  liegt  an  sich  eine  Erklärung  für  verschiedenen  Versuchsaus- 
fall. Auch  muss  dem  alle  2  Minuten  erfolgenden  Tonometrieren  während 
der  ersten  halben  Stunde  eine  merkliche  Massage  Wirkung  zur  Last  gelegt 
werden  (cf .  Bader,  1.  c).  Aber  Hagen  selbst  fasst  sein  Urteil 
schliesslich  dahin  zusammen,  dass  „auch  im  Menschenauge 
der  Reiz  eine  allmählich  einsetzende  Absonderung  vom  Ziliarkörper 
bewirke".  Seine  Behauptung  „man  dürfe  sicher  schliessen,  dass  die 
Wirkung  der  Kochsalzinjektionen  im  Menschenauge  ganz  ver- 
schieden ist  von  der  Wirkung  im  Kaninchenauge",  wird  also  von  ihm 
selbst  weitgehend  wieder  aufgehoben,  und  dass  das  menschliche  Auge 
graduell  ebenso  auf  die  Kochsalzinjektionen  reagiere  wie  das  des  Kanin- 
chens, ist  niemals  behauptet  worden.  Im  Gegenteil,  auch  hier  wurde 
dem  Tierexperiment,  wie  überall,  nur  die  richtunggebende  Bedeutung 
zugeschrieben.  So  habe  ich  meine  letzte  ausführliche  Darstellung  über 
den  Gegenstand  mit  den  Worten  geschlossen :  „Wenn  sich  auch  immer 
die  Kluft  zwischen  dem  Ergebnis  der  Tierexperimente  und  der  am  Menschen 
zu  beobachtenden  Wirkung  fühlbar  machen  wird  und  schliesslich  stets 
die    praktische  Erfahrung  das   letzte  Wort  zu  sprechen    hat,   so  glaube 

•)  I.  ^  S.  78. 
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ich,  bedeutet  es  doch  einen  Schritt  in  der  Erkenntnis  vorwärts,  wenn 
wir  beispielsweise  bei  Anwendung  der  Stauung  am  Auge  nicht  einfach 
von  der  „hjperaniiesierenden"  Wirkung,  bei  Kochsalzinjektionen  von 
„lymph treibender"  sprechen,  sondern  die  Wirkungen  dieser  Eingriffe  zu 
analysieren  vermögen."  Nehmen  wir  dieses  Beispiel  zur  Veranlassung 
und  bedenken  einmal  ganz  generell,  wie  weit  unsere  Kenntnisse  vom 
intraokularen  Flüssigkeitswechsel  heute  wohl  wären  ohne  die  Grundlagen 
der  experimentellen  Forschung!  Gewiss,  das  menschliche  Auge  ist  kein 
Kaninchenauge,  aber  es  ist  ein  Säugetierauge  und  kann  hinsichtlich 
seiner  Ernährungsphjsiologie  nur  im  Zusammenhalt  mit  der  ganzen  Tier- 
reihe verstanden  werden. 

Das  gilt  endlich  auch  von  einem  weiteren  jetzt  viel  diskutierten 
Punkt,  nämlich  den  anatomischen  Veränderungen  an  den 
Ziliarfortsätzen  nach  Kammerpunktion.  Bekanntlich  ist  das  Fehlen 
der  sog.  Gree  ff  sehen  Ziliarkörperblasen  am  menschlichen  Auge  jüngst 
ebenfalls  dahin  verwertet  worden,  dass  der  Flüssigkeits Wechsel  hier 
prinzipiell  anders  geartet  sein  müsse  als  bei  den  Versuchstieren.  Über- 
prüft man  die  Angelegenheit,  so  scheint  dieser  Schlussfolgerung  die  alte 
schon  wiederholt  widerlegte  Vorstellung  zugrunde  zu  liegen,  dass  es 
überhaupt  erst  die  Abhebung  des  Epithels  sei,  die  den  vermehrten  Eiweiss- 
austritt  aus  den  Ziliarkörpergefässen  ermögliche.  Wohl  hatte  Gree  ff 
anfänglich  unter  dem  Einfluss  von  Weigert  an  seine  für  die  Kenntnis 
des  Flüssigkeitswechsels  so  wichtige  Entdeckung  die  Vermutung  geknüpft, 
die  Entblössung  der  Ziliarfortsätze  von  ihrem  Epithel  sei  ebenso  die 
Ursache  der  vermehrten  Eiweiss-  und  Fibrinausscheidung,  wie  die  fibrinöse 
ExsudatioD  an  Haut  und  Schleimhäuten  auf  Verlust  der  Deckepithelien 
beruhe.  Diese  Anschauung,  so  plausibel  sie  auf  den  ersten  Blick  scheinen 
mochte,  hat  sich  aber  schon  nach  den  Untersuchungen  Bauers^)  nicht 
mehr  aufrecht  erhalten  lassen.  Denn  nach  den  Ergebnissen  dieses 
Autors  fällt  einmal  die  Blasenbildung  hierfür  zeitlich  nicht  in  aus- 
reichender Weise  mit  dem  Eiweiss-  und  Fibrinaustritt  zusammen,  zweitens 
kann,  wenn  zwecks  Vermeidung  plötzlicher  Druckdifferenz  das  Kammer- 
wasser ohne  Aspiration  langsam  tropfenweise  entleert  wird,  die  Blasen- 
bildung fast  völlig  bin  tangehalten  werden,  ohne  dass  darum  der  Eiweiss- 
und  Fibringehalt  des  neugebildeten  Humor  aqueus  niedriger  ausfällt. 
Des  weiteren  habe  ich  gezeigt,  dass  sich  durch  Einwirkung  äusserer 
Reize  auf  Konjunktiva  oder  Kornea  sowie  durch  vasomotorische  Ein- 
flüsse eine   mehr  oder  minder  starke  Ei  weiss  Vermehrung  des  Kammer- 

>)  V.  Graefes  Archiv  Bd   42  1896. 
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Wassers  hervorrufen  lässt,  mit  der  keineswegs  immer  blasige  Abhebungen 
des  Ziliarepithels  einhergehen,  während  umgekehrt  nm  überlebenden, 
mit  warmer  physiologischer  Kochsalzlösung  durchspülten  Tier  infolge 
der  brüsken  Druckentlastung  nach  Punktion  der  Vorderkammer  Epithel- 
blasen an  den  Ziliarfortsätzen  auftreten,  denen  dann  natürlich  der  geronnene 
Inhalt  fehlt.  Ich  habe  deshalb  stets  den  Standpunkt  vertreten,  dass 
das,  was  die  Änderung  der  Zusammensetzung  des  Kammerwassers  her- 
vorruft, die  Hyperämie  der  Ziliarkörpergefässe  sei,  und  daher  je  nach 
ihrem  Grade,  oder  wenn  man  sich  so  ausdrücken  will,  je  nach  dem 
Grade  der  Erweiterung  der  Filterporen  alle  Übergänge  zwischen  dem 
normalen  und  dem  nach  Spritzenpunktion  neu  ersetzten  Kammerwasser 
beim  Kaninchen  vorkommen.  Die  Blasenbildung  stelle  demgegenüber 
mehr  ein  akzidentelles  Moment  dar,  hervorgerufen  durch  besonders  mächtige 
Transsudation  aus  stärkst  erweiterten  Ziliarfortsatzgefässen.  So  fand 
ich  sie  z.  B.  auch  nach  längerer  Einwirkung  starken  Druck  verbau  des 
auf  das  Katzenauge  beim  Wiederersatz  der  aus  dem  Auge  atisgepressten 
Flüssigkeit,  ferner  als  Nebenerscheinung  künstlicher,  durch  Verbrennung 
zweiten  Grades  experimentell  erzeugter  Netzhautablösungen  sowie  im 
Gefolge  der  die  vordere  Uvea  so  schwer  in  Mitleidenschaft  ziehenden 
Wirkung  des  Gelbkreuzgases  (Dichloräthylsulfid),  im  letzteren  Falle 
sogar  am  Affenauge. 

Die  parallele  Progression  von  Hyperämie  und  Änderung  der  Kam- 
merwasserzusammensetzung findet  ihren  Ausdruck  des  ferneren  in  dem 
unterschiedlichen  Verhalten  der  einzelnen  Tierarten,  bzw.  den  Erschei- 
nungen bei  wiederholten  Kammerentleerungen.  Selbst  am  Kaninchen- 
auge steigert  sich  ja  der  Eiweiss-  und  Fibringehalt  des  Humor  aqueus 
erfahrungsgemäss,  wenn  man  die  Punktion  ein  zweites  und  drittes  Mal 
vornimmt.  Eine  Bestätigung  meiner  Auffassung  sah  ich  auch  darin, 
dass  die  Mächtigkeit  der  Ziliarkörpcrblasen  bei  den  einzelnen  Versuchs- 
tieren abhängt  von  dem  Verhältnis  zwischen  Kammerinhalt  und  gesam- 
ten Bulbusvolumen,  wie  ich  das  durch  Abbildungen  bereits  andernorts 
belegt  habe^).  Am  Affenauge  muss  man  beispielsweise  3  mal  die  Kammer 
entleeren,  um  Ziliarkörperblasen  zu  erhalten,  während  sie  am  Katzen, 
äuge  schon  nach  einmaliger  Punktion  besonders  gross  ausfallen  und 
selbst  durch  partielle  Entleerung  der  Kammer  leicht  hervorzurufen  sind. 
Daneben  sind  natürlich  die  feineren  anatomischen  Strukturverhältnisse 
entscheidend.     So  fehlen  am  Vogelauge,   und  zwar  sowohl   beim  Tag- 

')  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  Bd.  25.  1911. 
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wie  Nachlvogeltypus,  die  Blasen  ganz.  Es  würde  darum  auch  keinerlei 
Schlussfolgerung  auf  eine  Nichtbeteiligung  der  Ziliarfortsätze  an  der 
Kammerwasserproduktion  zulassen,  wenn  das  menschliche  Auge,  wie 
Hagen  meint,  niemals  Ziliarkörperblasen  aufwiese.  In  der  Tat  habe 
ich  persönlich  echte  Greeffsche  Blasen  an  punktierten  oder  ver- 
letzten Augen  noch  niemals  nachweisen  können,  aber  andere  Befunde, 
über  die  ich  hier  kurz  berichten  möchte,  zumal  auch  sie  sich  wieder 
völlig  harmonisch  in  das  einordnen,  was  dem  genauen  Kenner  der 
Tierexperimente  bekannt  ist. 

Auch  am  Tierauge  hat  man  allerdings,  soweit  ich  mich  aus  der 
Literatur  habe  überzeugen  können ,  bisher  lediglich  den  eigentlichen 
Epithelblaeen  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Einige  ihrer  morphologischen 
Charakteristika  seien  deshalb  zunächst  noch  einmal  in  Erinnerung  ge- 
bracht, so  wie  sie  Greeff^)  vom  Kaninchenauge  beschrieben  hat. 

Meist  bilden  sich  die  Blasen  zwischen  den  beiden  Epithellagen, 
d.  h.  nur  das  eigentliche  Ziliarepithel  ist  abgehoben  und  durch  den 
Druck  der  Flüssigkeitsmasse  flächenhaft  gedehnt,  während  die  Pigment- 
schicht haften  geblieben  ist;  gelegentlich  sjnd  sie  aber  auch  von  den 
beiden  Epithelschichten  überzogen  oder  die  Pigmentlage  haftet  halb  der 
Blasendecke  halb  dem  Ziliarfortsatzstroma  an.  Immer  aber  sitzen  die 
Blasen  vorzugsweise  an  denjenigen  Ziliarfortsätzen,  welche  am  meisten 
nach  vorn,  bzw.  nach  der  Hinterfläche  der  Iris  zu  gelegen  sind.  Das 
hier  flachere  Ziliarepithel  scheint  also  leichter  abhebbar  zu  sein  als  das 
hohe,  welches  die  nach  hinten  gelegenen  Processus  überzieht,  oder  aber 
die  nach  vorne  gelegenen  Fortsätze  sind  überhaupt  in  höherem  Grade 
die  Träger  der  Kammerwasserabsonderung.  Diese  Lokalisation  ist  nach 
meinen  Erfahrungen  in  der  ganzen  Säugetierreihe  die  gleiche.  Am 
Katzenauge  gehen  die  grössten  Blasen  sogar  oft  direkt  auf  die  Hinter- 
fläche der  Iris  über,  so  dass  hier  lediglich  das  innere  Pigmentblatt  auf 
eine  weite  Strecke  in  Form  einer  grossen  Blase  abgehoben  erscheint. 
Aber  selbst  beim  Affenauge,  bei  dem  die  Ziliarfortsätze  an  sich  schon 
wesentlich  weniger  stark  in  die  Hinterkammer  vorragen,  lokalisieren 
sich  die  Epithelblasen,  wie  man  sie  etwa  nach  dreifacher  Kammerpunk- 
tion oder  unter  dem  Einfluss  starker  hyperämisierender  Eingriffe  findet, 
lediglich  an  den  am  weitesten  nach  vorne  gelegenen  Prozessus. 

Neben  diesen  Greeff  sehen  Epithel  blasen,  welche  sich  überall  mit 
einer  dem  neuabgesonderten    Kammerwasser  gleichenden,    bei   der   Prä- 

')  Arcb.  f.  Augenheilk.  Bd.  28.  1894. 
Archiv  fQr  Augenheilkunde,  LX XXVI II.  17 
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paration  geronnenen  und  mit  E^sin  leicht  färbbaren  Flüssigkeit  gefüllt 
zeigen,  siebt  nun  der  aufmerksame  Beobachter  bei  allen  derartigen 
punktierten  Augen  eigentümliche  halbkugelige  oder  bläschen- 
förmige Abhebungen  der  Limitans  interna.  Um  diese  Be- 
funde zu  veranschaulichen  verweise  ich  zunächst  auf  Fig.  8  b,  welche 
einen  der  vorderen  Ziliarfortsätze  von  einem  Kaninchen  nach  einmaliger 
Kammerpunktion  darstellt  Auf  dem  Bilde  fällt  zuerst  eine  grosne 
Greeffsche  Blase  von  charakteristischer  Form  in  die  Augen,  daneben 
sieht  man  aber,  dass   fast  die  ganze  Oberfläche  des    Prozessus  besetzt 


Fig.  8.    a)  Stack  aus  der  Rückfiäche  der  Iris,  b)  Ziliarfortsaiz  vom  Kaninchen 
nnch  einmaliger  RammerpQnkti'jn.     Vergrösserung  150 fach. 

ist  mit  feinsten  bläschenförmigen  Erhebungen,  die  ausserordentlich  dicht 
gedrängt  liegen  und  nichts  anderes  sind  als  Abhebungen  der  Limitans 
interna.  Bei  starker  Eosinfärbung  zeigt  sich  der  Inhalt  schwach  gefärbt, 
auswärts  daneben  liegen  die  Gerinnsel  des  fibrinhaltigen  Kammerwassers. 
Auch  diese  Limitansbläschen  sind  vorzugsweise  auf  die  vorderen  Ziliar- 
fortsätze beschränkt,  gehen  aber  interessanterweise  auch  auf  die  Rück- 
flächederlris  über,  und  zwar  finden  sie  sich  am  reichlichsten  nahe 
der  Iriswurzel,  d.  h.  an  dem  den  Ziliarfortsätzen  benachbarten  bzw.  in 
sie  überbiegenden  Teil  des  Pigmentblattes,  während   die  auf  der  Linse 
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gleitende  'Partie  davon  frei  zu  bleiben  pflegt  (siehe  Fig.  8  a).  Hier  am 
Pigmentepithel  der  Regenbogenhaut  ist  bekanntlich  das  Vorhandensein 
einer  Membrana  limitans  interna  bisher  überhaupt  noch  nicht  vollstän- 
dig sichergestellt  gewesen.  Die  Befunde  lassen  aber  keinen  Zweifel  an 
ihrer  Existenz  aufkommen,  und  zwar  bei  allen  Versuchstieren  bis  hinauf 
zum  Menschen. 

Um  eine  gute  Vorstellung  davon  zu  geben,  wie  gleichartig  die 
Erscheinungen  in  der  ganzen  Säugetierreihe  sind,  bilde  ich  in  Fig.  9  b 
einen  der  vordersten  Ziliarfortsätze  eines  Katzenauges  nach  einmaliger 
Entleerung  der  Kammer  ab.     Auch    hier   sieht    man  ihn  mit  charakte- 


a  b 

Fig.  9.    a)  Stück  aus  der  RUckfläcbe  der  Iris,  b)  Ziliarfortsatz  von  der  Katze 
nach  einmaliger  Kammerpunktion.   Vergrösserang  180  fach,   i  Innenraum  einer 
grossen  bis  auf  die  Irishinterfläche  reichenden  Gree  ff  sehen    Blase,  e   abge- 
hobene Epithelschicht. 

ristischen  Limitansbläschen  besetzt,  von  denen  einige  selbst  noch  an 
der  platt  ausgezogenen  Epithelschicht  der  grossen  auf  die  Irishinter- 
fläche übergreifenden  Greeff sehen  Blase  zu  erkennen  sind.  Fig.  9  a 
gibt  daneben  in  etwas  stärkerer  Vergrösserung  einen  Ausschnitt  der 
Irisrückfläche  der  gleichen  Katze,  und  hier  überraschen  uns  ausser  den 
Limitansabhebungen  noch  eigentümliche  Vakuolisierungen  im  Pigment- 
epithel, die  durch  beide  Zellagen  hindurchreichen  und  von  ziemlich  beträcht- 
licher Grösse  sind,  ein  Befund,  den  ich,  gleichermassen  wie  die  Limitans- 
blasen, an  der  Iris  der  nichtpunktierten  Katze  niemals  erheben  konnte. 
Ebenso  anschaulich  stellen  sich  die  Verhältnisse  am  Affenauge 
dar.  Fig.  10  b  zeigt  wieder  in  löOfacher  Vergrösserung  einen  der 
vordersten  Ziliarfortsätze  mit  zwei  grossen  Gree  ff  sehen  Blasen  von 
typischer  Struktur.     Daneben  ist  aber  nicht  nur  am  Stamm  des  Ziliar- 

17* 
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Fortsatzes  sondern  ebenso  auch  an  der  Rückfläche  der  Regenbogenhaut, 
besonders  nahe  der  Iriswurzel,  (Fig.  10a)  die  Liinitans  interna  in  Form 
verschieden  gestalteter  Bläschen  abgehoben. 

Ja  selbst  dem  Vogelauge  sind  ähnliche  Erscheinungen  nicht  ganz 
fremd.  Beim  Tagvogelauge  konnten  Abelsdorff  und  ich  allerdin^^s 
selbst  nach  vielfach  wiederholten  Kammerpunktionen  niemals  auch  nur 
die  geringste  anatomische  Veränderung  an  den  Ziliarfortsätzen  nach- 
weisen, obschon  die  Bedeutung  der  Ziliarfortsatze  für  die  Kammerwasser- 
produktion sich  gerade  für   das  Vogelauge    durch    die    hier    sehr    weit 


Fig.  10.     a)  Stück  aus  der  RUckfläche   der  Iiis,    b]  Ziliarfortsatz  vom  Affen 
nach  3  maliger  Kammerpunktion.    Vcrgrösserung  150  fach. 

variierbai'en  Exstirpations versuche  besonders  sicher  erweisen  liess.  Am 
Nachtvogelauge,  speziell  beim  Waldkauz,  dagegen  gelang  es  fast  stets, 
den  Befund  zu  erheben,  den  ich  in  Fig.  1 1  abbilde.  Auch  hier  stellt 
er  sich  als  eine,  wenn  freilich  mehr  kontinuierliche  Abhebung  der 
Limitans  interna  durch  einen  Flüssigkeitserguss  dar.  Dabei  sei  noch- 
mals ausdrücklich  betont^  dass  alle  diese  Erscheinungen  sich  nur  immer 
an  den  punktierten  und  nie  an  normalen  KonlroUaugen  zeigten. 

Wie  stehen  dem  gegenüber  nun  die  Befunde  am  menschlichen  Auge? 

Wie  ich  schon  erwähnt  habe,  ist  es  mir  bisher  niemals  gelungen, 
echte  Greeffsche  Epithelblasen  an  den  Ziliarfortsätzen  eines  mensch- 
lichen Auges  nachzuweisen.  Von  anderer  Seite  lauten  die  Mitteilungen 
abweichend,  eine  eindeutige  Abbildung  liegt  aber  bisher  meines  Wissens 
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nirgends  vor.  Auch  scheint  es,  dass,  wenigstens  nach  einmaliger  Punk- 
tion, besonders  an  Augen  älterer  Leute  mit  langsamer  Kammerregenera- 
tion jegliche  Veränderungen  an  den  Ziliarforlsätzen  einschliesslich  der 
Limitans  interna  vermisst  werden  können.  Das  nimmt  nach  dem,  was 
wir  vorhin  über  den  Kammerwasserersatz  kennengelernt  haben,  nicht 
wunder.  Ich  habe  deshalb,  soweit  sich  mir  vor  der  Enukleation  Ge- 
legenheit dazu  bot,  die  Kammer  zweimal  entleert  und,  wenn  auch  vor- 
erst nur  in  einem  Falle,  danach  so  eindeutige  Befunde  an  der  Limitans 
interna  erhohen,  dass  ich  sie  hier  mitteilen  möchte.  Es  handelte  sich 
um  das  Auge  eines  56  jährigen  Mannes,  bei  dem  ein  Sarkom  der  Ader- 


Fig.  11.      Züiarfortsatz    vom  Fig.  12.    Ziliarforteatz    vom    Menschen 

Waldkauz  nach  1  maliger  nach  2  maliger  Kammerpunktion  Ver- 
Kammerpunktion.    Vergrösse-  grösserung  100  fach, 

rung  150  fach. 

haut  bestand,  welches  von  einer  exsudativen  Netzbautablösung  umgeben 
war.  Vor  der  Enukleation  wurde  die  Kammer  zweimal  in  Abständen 
von  P/-'  Stunden  punktiert.  Schon  der  primäre  Humor  aqueus  hatte 
einen  abnormen  Eiweissgehalt,  was  das  Vorhandensein  einer  gewissen 
Hyperämie  der  vorderen  Uvea  bewies,  die  uns  ja  auch  sonst  aus  den 
anatomischen  Untersuchungen  derartiger  Augen  mit  Sarcoma  chorioideae 
nicht  unbekannt  ist.  Das  zweite  Kammerwasser  war  dementsprechend 
noch  ei  Weissreicher  aber  völlig  frei  von  Blutbeimengungen.  Erst  dann 
kam  es  zum  Austritt  einer  ganz  geringen  Menge  von  Sanguis  aus  den 
Irisgefässen,  die  zur  Bildung  eines  schmalen  Hyphäma  führte,  das 
mikroskopische  Bild  indessen  in  keiner  Weise  trübte,  denn  zwischen 
den  Ziliarfortsätzen  selbst  oder  in  der  Hinterkammer  fanden  sich  keine 
roten  Blutkörperchen.  Immerhin  handelte  es  sich  natürlich  um  eine 
an   den  von  vornherein    hy|)erämi8chen  Irisgefäs?en    abnorm    zum  Aus- 
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druck  kommende  Wirkung  der  Aspiration,  wie  ja  das  Auge  überhaupt 
nicht  als  ein  normales  betrachtet  werden  kann.  Aber  die  mikroskopi- 
schen Befunde  des  frisch  in  körperwarmer  Zenker  scher  Flüssigkeit 
fixierten  Auges  an  den  Ziliarfortsätzen  und  an  der  Irishinterfläche  decken 
sich  so  vollständig  mit  den  bisher  von  den  Tieraugen  beschriebenen, 
dass  sie  kaum  als  Zufallserscheinungen  aufgefasst  werden  können.  Ein 
Übersichtsbild  (Fig.  12)  mag  zunächst  zeigen,  wie  dicht  gedrängt  auch 
hier  die  Ziliarfortfätze,  und  zwar  wieder  lediglich  die  der  Iris  zunächst 


Fig.  U.     Stück   eines   Ziliar- 
Fig.   13.     Stück    der   Iris    des   gleichen  fortsatzes      des      gleichen 

menschlichen  Auges  in  SOOfacher  Ver-  menschlichen  AugesinSOO- 

grösserung.  facher  Vergrössemng. 

gelegenen,  an  ihrer  Vorderseite  mit  kleinen  blasigen  Abhebungen  der 
Limitans  interna  besetzt  sind.  Fig.  13  und  14  geben  dann  bei  stärkerer 
VTergrösserung  kleinere  Ausschnitte  einesteils  aus  einem  Ziliarfortsatz, 
andernteils  von  einem  Stück  der  Iris,  an  der  auch  hier  die  Limitans 
interna  sich  in  Form  nicht  unbeträchtlicher  Blasen  abgehoben  erweist. 
Angesichts  dieser  Bilder  erhebt  sich  nun  zuerst  die  Frage:  ist 
solcher  Befund  etwas  absolut  Alleinstehendes  oder  war  über  Abhebungen 
der  Limitans  interna  ciliaris  schon  früher  etwas  bekannt?  An  Leichen- 
augen als  Kadavererscheinungen  sind  allerdings  ähnliche  Abhebungen 
der  Limitans  interna  beschrieben  und  abgebildet  worden,  am  lebend- 
warm fixierten  Präparat  jedoch  nicht.  So  schreibt  Salzman  n  in  seiner 
Anatomie  und  Histologie  des  menschlichen  Augapfels: 
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,Aa  der  Innenfläche  des  Ziliarepithela  differenziert  sich,  wenigstens 
im  erwaebsenen  Auge,  eine  zusammenhängende  strukturlose  Schicht, 
die  sich  durch  ihre  Färbbarkeit  und  homogene  Beschaffenheit  deutlich 
vom  Protoplasma  der  Ziliarepithelzellen  unterscheidet.  Diese  Membrana 
limitans  interna  ciliaris  ist  wobl  als  eine  Kntikularbildung  des 
Ziliarepithela  aufzufassen  und  entspricht  in  ihrei  Lage  der  Membrana 
limitans  interna  retinae.  An  lebend  warm  fixierten  Augen  schliesst  sie 
ohne  Zwischenraum  an  das  Protoplasma  der  Ziliarepithelien  an,  bei 
Leichenaugen  aber  ist  sie  von  diesem  abgehoben,  und  dei  Zwischenraum 
scheint  mit  einer  blasig  geronnenen  Flüssigkeit  ansgefüllt  zu  sein.  Aber 
diese  Abhebung  erfolgt  nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Membran, 
sondern  im  Schnitte  bildet  sie  verhältnismässig  kurze  und  oft  ganz  regel- 
mässige Bögen  oder  Arkaden.  An  der  Stelle,  wo  zwei  Arkaden  zu- 
sammenstossen,  senkt  sich  nämlich  die  Membran  in  Form  einer  Ijoiste 
zwischen  die  Kpithelzellen  ein  und  ist  dadurch  stärker  befestigt*. 
Und  von  der  Limitans  interna  der  Iris  fügt  er  hinzu: 

«Viele  Autoren  schreiben  dem  Pigmentepithel  der  Iris  eine  Mem- 
brana limitans  interna  zu,  wie  sie  ja  auch  das  Ziliarepithel  besitzt.     Ich 
habe  in  der  Tat  an  manchen  Präparaten  ein  äusserst  dQnnes,  farbloses 
Häutchen  an   der  freien  Oberüäche  des  Pigmentepithels  gesehen,  aber 
es  ist  enorm  zart  und  lässt  sich  nicht  in  grösserer  Ausdehnung  isolieren'. 
Danach  könnte  man  vielleicht  meinen,  da  solche  bläschenförmigen  Ab- 
hebungen  als  Eadavererscheinung  auftreten,  so  möchten  sie  in  irgendeiner 
Weise  auch  in  unserem  Falle  als  Runstprodukt  aufzufassen  sein.  Dem  steht 
aber  entgegen,  dass  die  gleichen  Befunde  sich  ganz  regelmässig  an  den 
Tieraugen  nach  Punktion  der  Vorderkammer  finden,  und  zwar  lediglich 
in  diesem  Falle,  niemals  dagegen  an  unversehrten  frisch  fixierten  Augen 
Selbstverständlich   habe  ich  auch  meine  ganze  Sammlung  mensch- 
licher Bulbi  sorgfältigst  auf  die  gleichen  Erscheinungen  hin  untersucht. 
Nur  zweimal  habe  ich  unter  unzahligen  Augen  einen  ähnlichen  Befund 
erheben    können,    und    zwar  bemerkenswerterweise  einmal  ebenfalls   an 
einem    Auge    mit    Sarkoma    chorioideae    und    ausgedehnter   exsudativer 
Netzhautablösung,  das  zweite  Mal  in  einem  Falle  von  absolutem  primären 
Glaukom,  welcher  ausser  den   typischen  Charakteristizis  des  glaukoma- 
tösen Prozesses   im  anatomischen  Bild    keinerlei  Komplikationen   histo- 
logischen Natur  aufwies.     Die   klinischen  Daten  über  die  beiden  lange 
zurückliegenden  Fälle  konnte  ich  allerdings  nicht  mehr  ermitteln.    Immer- 
hin scheint  es  danach  möglich,  als  ob  auch  spontan  bei  stärkerer  Sekre- 
tion  im  Gebiet  der   Ziliarfortsätze   oder   bei   zu   exsudativen   Prozessen 
neigender  Hyperämie    der  vorderen  Uvea   ähnliche  Bildungen  auftreten 
können.     Der   Entscheid    darüber   muss   weiteren   Untersuchungen    vor- 
behalten   bleiben.     Da   aber   das  Material  nur  spärlich    fliessen  dürfte, 
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80  wollte  ich  schon  heute,  wenn  auch  mit  allem  Vorbehalt,  die  Befunde 
der  Limitansblasen  vorlegen,  speziell  da  sich  auch  hier  eine  kontinuier- 
liche Reihe  der  Erscheinungen  durch  die  ganze  Tierreihe  bis  hinauf 
zum  Menschen  verfolgen  lässt  ^). 

Unser  Augenmerk  werden  wir  jedenfals  in  Zukunft  neben  den 
Oreeff  sehen  Blasen  auch  auf  die  Limitansabhebungen  richten  müssen. 
Denn  so  zurückhaltend  wir  mit  der  Deutung  ihres  Vorkommens  vor- 
läufig am  menschlichen  Auge  sein  müssen,  am  Tierauge  dürfte  an  ihrer 
Beziehung  zum  intraokularen  Absonderungsprozess  beim  Neuersftz  der 
Augenflüssigkeiten  kaum  ein  Zweifel  sein.  So  sehen  wir  auch  hier 
wieder,  wie  überlegen  das  Tierexperiment  mit  seinen  klaren  Verhältnissen 
und  seiner  eindeutigen  Fragestellung  gegenüber  den  stets  mehr  oder 
weniger  komplizierten  und  zufälligen  Befunden  am  Menschen  ist. 

Von  besonderem  Interesse  scheint  mir  dabei,  das«  wir  an  den 
Säugetieraugen  auch  an  bestimmten  Teilen  der  Irishinterf lache  derartige 
bläschenförmige  Abhebungen  beobachten  konnten.  Beim  Katzenauge 
fanden  sich  sogar,  wie  wir  gesehen  haben,  grosse  Vakuolen  bildungen 
innerhalb  der  Epithelschichten.  Das  legt  erneut  den  früher  vielfach 
geäusserten,  dann  aber  meist  wieder  verworfenen  Gedanken  nahe,  dass 
auch  ein  Teil  der  Irishinterfläche  an  der  Produktion  der  Augen flüssig- 
keiten  unter  Umstanden  in  gewisser  Weise  beteiligt  sein  könnte.  Was 
ich  anlässlich  der  Erörterung  über  die  eventuelle  Beteiligung  der  Ader- 
haut an  der  Entstehung  der  Glaskörperflüssigkeit  an  anderer  Stelle  aus- 
sprach, sei  darum  wiederholt:  „Gerade  solche  vergleichend-physiologische 
-Untersuchungen  durch  die  Wirbeltierreihe  hindurch  lassen  uns  in  unseren 
Vorstellungen  über  die  Bedeutung  der  gesamten  Uvea  für  den  intra- 
okularen Flüssigkeits Wechsel  weitherziger  werden."  Jedenfalls  wollen 
wir  den  Blick  auch  für  solche  Möglichkeit  offen  halten. 

So  mögen  die  vorstehenden  Mitteilungen  dazu  dienen,  in  dem  so 
sehr  noch  der  Förderung  bedürfenden  Gebiet  nicht  den  Streit  in  ein- 
zelnen Detailfragen  zu  verschärfen,  sondern  den  Überblick  über  die 
gesamten  Erscheinungen  im  Bereiche  des  Flüssigkeitswechsels  zu  erweitern, 
ohne  deren  Kenntnis  das  Verständnis  der  Vorgänge  am  menschlichen 
Auge  notwendigerweise  auf  Irrwege  geraten  muss. 

')  Bemerkt  sei  nusdrücklich  an  dieser  Stelle,  dass,  wenn  das  Gewebe  des 
Ziliarkörpers  entzandlich  aufgelockert  oder  mit  Leukozyten  infiltriert  ist,  die 
Abhebungen  nicht  in  Erscheinung  treten.  Daher  vermisst  man  sie  nn  Augen 
mit  scbwcieo  perforierenden  Verletzungen,  die  ja  stets  erst  im  Zustande  einer 
mehr  oder  weniger  starken  Entzündung  zur  Enukleation  kommen. 
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XXII. 

Aas  der  k.  k.  Angenklinik  der  Jagellonischen  Universität  Erakau. 
(Direktor:    Prof.  Dr.  K.  W.  Majewski.) 

Die   Physiologie    und   Pathologie   der   Dunkel- 
adaptation des  Auges  auf  Grund  der  bisherigen 
und  eigenen  Untersuchungen. 

Von  Dr.  Taddäus  Bitter  von  Kleczkowski, 
L  Assistent  der  k.  k.  Angenklinik  der  Jagellonischen  Universitit  Krsksn. 

Mit  27  Abbildungen  auf  den  Tafeln  XI— XXIV. 

(Schluss.*) 

lY.  Eigene  Untersncliung^n. 

Um  die  LichtempfiDdlicbkeit  der  Ketzhaat  zu  bestimmen,  müssen 
wir  entweder  die  Höhe  der  Reizschwelle  Fe  ebners  bestimmen, 
d.  h.  den  schwächsten  Lichtreiz  auffinden,  welcher  noch  eine  Licht- 
empfindnng  hervorrufen  kann,  oder  die  Höhe  der  Unterschiedsschwelle 
für  zwei  Lichter. 

Nach  Bjerrum  (95)  ist  die  Fechn ersehe  Reizbarkeitsschwelle 
auch  die  Unterschiedsschwelle  und  bildet  den  Ausdruck  der  Differenz  in 
der  Empfindung  des  Lichtes  ohne  äusseren  Reiz  (eigene  Lichtenergie  der 
Netzhaut)  im  Verhältnis  zum  kleinsten,  bereits  die  LicJitempfindung 
hervorrufenden  Lichtreiz. 

Die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  müssen  wir  als  Untersuchung 
der  Netzhautfunktion,  welche  der  Sehschärfe  sehr  nahe  steht,  betrachten 
und  die  letztere  bildet  wieder  den  Ausdruck  der  Lichtempfindlichkeit 
der  Netzhaut.  Die  notwendige  Folge  dieser  Erwägung  muss  die  An- 
erkennung der  Gesichtsfelduntersuchung,  d.  h.  also  eine  Untersuchung 
der  Lichtempfindlichkeit  der  Netzhaut  sein. 

Indem  wir  mit  Hilfe  der  bisher  besprochenen  Methoden  die  Licht- 
empfindlichkeit der  Netzhaut  untersuchen,  können  wir  diese  Empfind- 
lichkeit  in  toto  oder  für  die  einzelnen  Teile  der  Netzhaut  bestimmen. 

Die  Methoden,  mit  Hilfe  deren  wir  uns  von  der  Empfindlichkeit 
eines  jeden  einzelnen  Teiles  der  Netzhaut  überzeugen  können,  haben 
eine  viel  grössere  klinische  Bedeutung.  Aber  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle   war   bisher   die  Bestimmung*  der  Lichtempfindlichkeit   einzelner 


*)  Die  Arbeit  musste  aus  äusseren  Gründen  in  abgekürzter  Form  zum 
Abschlüsse  gebracht  werden.    Die  Red. 
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Netzhautteile  eine  Untersuchungsart,  welche  in  physiologischen  Labora- 
torien ausgeführt  wurde.  Nur  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes, 
welche  bekanntlich  auch  die  Untersuchung  der  Lichtempfindlichkeit  der 
Netzhaut  bildet,  ist  eine  untrennbare  Untersuchungsmethode,  welche  oft- 
mals zur  genauen  Diagnose  des  Leidens  unumgänglich  nötig  ist.  Wenn 
wir  also  einerseits  das  Gesichtsfeld  heute  sehr  genau  untersuchen  und 
dessen  Anomalien  auffinden  können,  andererseits  wieder  infolge  der  aus 
physiologischen  Laboratorien  stammenden  Arbeiten  genaue  Methoden 
der  Untersuchung  der  Lichtempfindlichkeit  der  Netzhaut  haben,  so 
scheint  der  Wunsch  vollkommen  gerechtfertigt  zu  sein,  dass  die  Ver- 
einigung dieser  beiden  Typen  der  Untersuchungsroethoden  in  eine  einzige, 
welche  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  mit  genauerer  Einsicht  in 
die  lokale  Lichtempfiudlichkeit  der  Netzhaut  ermöglichen  würde,  eine 
Verwendung    bei    klinischen    Untersuchungen  finden  sollte. 

Die  Faktoren,  welche  auf  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  eines 
normalen  Auges  einen  Einfluss  haben,  sind  dieselben,  mit  denen 
wir  bei  der  Bestimmung  der  Lichtempfindlichkeit  der  Netzhaut  zu  tun 
haben.  Diese  Faktoren  sind:  die  Helligkeit  der  Beleuchtung,  der 
Kontrast,  der  Gesichtswinkel  und  die  Adaptation  der  Netzhaut. 

Zur  genauen  Bewertung  der  Ergebnisse  unserer  klinischen  Unter- 
suchungen ist  es  unumgänglich  nötig,  sich  von  dem  gegebenen  Werte 
dieser  Faktoren  Rechenschaft  zu  geben.  Aus  diesen  Untersuchungen 
ergab  es  sich',  dass  die  Veränderung  gewisser  Faktoren  das  Untersuchungs- 
ergebnis verändern  und  somit  auch  die  Diagnose  und  in  der  Folge 
die  Therapie  beeinflussen  kann.  Aus  den  bisjierigen  Untersuchungen 
wissen  wir,  dass  man  den  Wert  folgender  Faktoren  variieren  kann: 

Erstens  können  wir  die  Allgemeinbelcuchtung  verändern.  Wir 
können  das  Gesichtsfeld,  anstatt  bei  gewöhnlicher  Tagesbeleuchtung, 
bei  einer  Tagesbeleuchtung  von  verschiedenem  Intensitätsgrade  unter- 
suchen. Schon  im  Jahre  1865  lenkte  v.  Graefe  die  Aufmerksamkeit 
darauf,  dass  die  Bestimmung  der  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  bei  Tages- 
licht vermittels  weisser  Zeichen  nicht  mafsgebend  ist  und  dass  man 
bei  schwächerer  Beleuchtung  untersuchen  sollte,  womöglich  bei  einer 
solchen,  deren  Intensität  keinen  Schwankungen  unterliegt. 

Die  Idee  von  v.  Graefe  wurde  nachher  durch  Mauthner  (96) 
im  Jahre  1879  und  Schneller  (97)  im  Jahre  1880  aufgenommen. 
Indem  Mauthner  die  Ergebnisse  der  Gesichtsfelduntersuchungen,  welche 
bei  Tag  ausgeführt  wurden,  mit  denen,  welche  im  dunklen  Zimmer  bei 
schwacher  künstlicher  Beleuchtung  durchgeführt  wurden,  verglich,  über- 


Digitized  by 


Google 


Die  Physiologie  und  Pathologie  der  Dunkeladaptation  etc.         255 

zeugte  er  sich,  dass  bei  Fällen  von  Glaukom  das  bei  schwacher  Be- 
leuchtung bestimmte  Gesichtsfeld  viel  beschränkter  ist,  als  das  bei 
Tageslicht  bestimmte.  Schneller  gelangte  zu  ähnlichen  Resultaten 
durch  Schwächung  der  Beleuchtung,  indem  er  dem  Untersuchten  Rauch- 
gläser vorsetzte. 

Im  Jahre  1885  nahm  es  Wolffberg  (I.e.)  vor,  die  Abhängigkeit 
der  Gesicbtsfeldgrenzen  von  der  Allgemeinhelligkeit  exakt  zahlenmäfsig 
zu  bestimmen.  Als  eine  Normalhelligkeit,  welche  der  Einheit  ent- 
spricht, betrachtet  Wolffberg  eine  solche,  die  einem  normalen  Auge 
von  der  Sehschärfe  ^1^ — ^/^  erlaubt,  ans  der  Entfernung  von  5  m  einen 
weissen  Gegenstand  von  0,2  mm  Durchmesser  auf  schwarzem  Grund  zu 
unterscheiden.  Man  kann  die  Helligkeit  verändern,  d.  i.  schwächen 
durch  Verhängen  der  im  Fenster  sich  befindenden,  zur  Beleuchtung 
des  Perimeters  dienenden  Öffnung  mit  entsprechender  Anzahl  von  Seiden- 
papier. Durch  die  auf  obige  Weise  durchgeführten  Untersuchungen 
hat  sich  Wolffberg  überzeugt,  dass  bei  Fällen  von  sog.  Hemeralopia 
idiopathica  s.  essentialis,  d.  i.  einer  Krankheitserscheinung,  welche 
keine  ophthalmoskopisch  nachweisbaren  Veränderungen  des  Angengrundes 
aufweist,  das  Gesichtsfeld  bei  schwächerer  Beleuchtung  bedeutend  ver- 
ringert ist,  während  man  bei  Tageslicht  keine  Anomalie  desselben 
nachweisen  kann.  Der  Wert  der  Gesichtsfelduntersuchung  bei  all- 
gemein schwacher  Beleuchtung  offenbarte  sich  auch  bei  Erkrankungen, 
welche  auf  dem  Wege  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  sich  nach- 
weisen lassen,  wie  bei  Aderhautentzündung  und  besonders  bei  Netzhaut- 
abhebung (Schirmer,  Axenfeld  u.  a.). 

Einen  andern  Moment,  welcher  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  be- 
einflusst,  bildet  der  Kontrast.  Ole  Bull  (I.e.)  hat  sich  als  erster  mit 
dem  Einfluss  des  Kontrastes  auf  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  befasst. 
Die  erste  Frage,  welche  bei  Untersuchungen  auftauchen  musste,  war  die, 
bis  zu  welcher  Grenze  man  die  Helligkeit  der  Perimeter  marke  im  Ver- 
hältnis zur  Basis  schwächen  darf,  damit  trotzdem  das  Gesichtsfeld  keine 
Verengerung  erfahre.  Ole  Bull  gelangte  auf  Grund  einer  Reihe  von 
Experimenten  zu  einer  solchen  Nuance  der  Grauheit  der  Marke,  bei 
deren  Gebrauch  bei  Tagesbeleuchtung  bei  denselben  Bedingungen  die 
Grenzen  des  Gesichtsfeldes  sich  mit  den  bei  Gebrauch  einer  weissen 
Marke  erhaltenen  vollkommen  deckten.  Senn  (98)  nennt  diesen 
Grad  der  Grauheit  der  Perimetermarke  eine  «physiologische  Grenz- 
grauheit».  Ole  Bull,  Senn  und  nachher  Holden  (99)  haben  die  Ab- 
hängigkeit der  Gesichtsfeldbreite  von  der  Helligkeit  der  Perimetermarke 
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erwiesen^  also  des  Kontrastes  zwischen  der  Marke  und  dem  Grunde, 
was  sich  damit  manifestierte,  dass  je  dunkler  die  Marke  war.  desto 
schmäler  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  bei  ständig  gleicher  Beleuch- 
tung waren.  Diese  Abhängigkeit  kann  bei  klinischen  Untersuchungen 
ausgenützt  werden,  aus  denen  es  sich  ergibt,  dass  die  Verminderung 
der  Helligkeit  des  Objektes  die  Auffindung  von  Skotomen  des  Gesichts- 
feldes bedeutend  erleichert.  Was  das  Verhalten  der  Gesichtsfeldgrenzen 
anbelangt,  weist  Senn  nach,  dass  wenn  sie  bei  Gebrauch  einer  Marke 
von  physiologischer  Grauheit  denen  des  weissen  Zeichens  entsprechen, 
wir  mit  voller  Bestimmtheit  eine  periphere  Erkrankung  der  Netzhaut- 
tätigkeit ausschliessen  können. 

Während  der  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  können  wir  am 
leichtesten  die  Änderung  der  Grösse  des  Gesichtwinkels,  unter  welchem 
wir  ein  Objekt  betrachten,  erlangen.  Die  Verwertung  dieser  Abhängig- 
keit des  Gesichtsfeldes  von  der  Grösse  des  Gesichtswinkels  eines  zur 
Untersuchung  angewandten  Objektes  und  die  Anwendung  bei  speziellen 
Untersuchungen  des  Gesichtsfeldes  bildet  die  geniale  Idee  Bjerrums(lOO). 
Bjerrum  variiert  den  Gesichtswii^el  vermittels  der  Änderung  der  Ent- 
fernung des  Objektes  vom  Untersuchten.  Das  Gesichtsfeld  bestimmt  man 
aus  der  Entfernung  von  1 — 3  m  auf  einem  schwarzen  (über  2  m  breiten) 
Vorhang,  welcher  an  der  Wand  sich  befindet.  Den  Gesichtswinkel  drückt 
Bjerrum  durch  einen  Bruch  aus,  dessen  Zähler  dem  Durchmesser  des 
Untersuchungsobjektes,  der  Nenner  dagegen  der  Entfernung  des  Objektes 
vom  Untersuchten  gleich  ist.  Beide  Grössen  werden  in  Millimetern 
ausgedrückt.  Ein  Gesichtswinkel  ^^I^qq  bedeutet  also  ein  Objekt  von 
10  mm  Durchmesser  bei  gewöhnlichem  Perimeter,  während  z.  B.  ^/jooo 
ein  Objekt  von  5  mm  Durchmesser  bei  der  Bjerrum  sehen  Methode 
aus  der  Entfernung  von  2  m  bedeutet. 

Durch  diese  bedeutende  Verminderung  des  Gesichtswinkels  und 
die  Vergrösserung  des  Gesichtsfeldes  infolge  der  Vergrösserung  der 
Entfernung  des  Untersuchten  vom  Objekt  hat  sich  der  Nachweis  kleiner 
relativer  Skotome  viel  leichter  gestaltet. 

Die  äusseren  normalen  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  sind  bei  einem 
unter  dem  Gesichtswinkel  von  2^  sichtbaren  Gegenstande  dieselben 
wie  bei  noch  grösseren  Gegenständen.  Diese  Grenzen  werden  aber 
um  80  schmäler,  je  kleiner  der  Gesichtswinkel  sein  wird,  d.  i.  je  kleiner 
die  Gegenstände  sein  werden.  Bei  einem  unter  dem  Winkel  von 
10  Minuten  d.  i.  Vjooo  sichtbaren  Gegenstande  wies  Bjerrum  nach, 
dass  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes    normal,   von   aussen  bei  50  Grad, 
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von  innen  bei  40,  von  anten  bei  40,  von  oben  bei  35  Grad,  verlaufen. 
Bei  einem  Gesichtswinkel  von  5  Grad  sind  die  Grenzen  um  10 — 15  Grad 
enger.  Wie  Bjerrum  betont,  kann  man  schon  normal  in  einzelnen 
Fällen  gewisse  Unterschiede  in  den  Grenzen  des  Gesichtsfeldes 
beobachten.  Diese  Beschränkungen  können  nur  als  unbedeutende 
konzentrische  erscheinen,  nie  als  Seitenskotome,  welche  längs  der  Meri- 
diane verlaufen  oder  als  zentral  gelegene.  Diese  Schwankungen  der 
Breite  des  Gesichtsfeldes,  nach  Bjerrum  bestimmt,  sind  bei  normalen 
Verhältnissen  nur  unbedeutend  und,  wie  der  Autor  selbst  bemerkt,  kleiner 
als  bei  der  Bestimmung  der  Gesichtsfeldgrenzen  vermittels  eines  gewöhn- 
lichen Perimeters  mit  farbigen  Gegenständen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  nach  der  Bjerrum  sehen 
Methode  erlangen  wir  einerseits  die  Möglichkeit  des  leichteren  Nach- 
weises der  Skotome  durch  Yergrösserung  des  Gesichtsfeldes,  andererseits 
wieder  die  Möglichkeit  der  Bestimmung  der  peripheren  Sehschärfe  der 
Netzhaut.  Während  die  zentrale  Sehschärfe,  also  die  des  gelben  Fleckes, 
die  Fähigkeit  des  separaten  Sehens  zweier  Punkte,  welche  nebeneinander 
liegen,  bildet,  ist  die  Sehschc'irfe  der  Netzhaut  ausserhalb  des  gelben 
Fleckes  die  Fähigkeit  der  Wahrnehmung,  des  Auftauchens  und  der 
Bewegung  jener  Objekte,  welche  in  den  peripheren  Teilen  des  Gesichts- 
feldes sich  befinden.  Diese  Fähigkeit  nannte  Guillery  die  Punkt- 
sehschärfe. Wenn  man  das  Gesichtsfeld  mit  einer  ganzen  Reihe  von 
sichtbaren  Gegenständen  unter  immer  kleinerem  Gesichtswinkel  bestimmt, 
80  werden  die  Grenzen  im  gleichen  Schritt  mit  der  Verkleinerung  des 
Gegenstandes  immer  schmäler.  Diese  Grenzen  verlaufen  konzentrisch 
und  werden  von  Groenouw  Isopteren  genannt. 

Der  Bjerrum  sehen  Untersuchungsmethode  verdankt  die  Wissen- 
schaft den  Nachweis  der  für  Glaukom  charakteristischen  Form  des 
Gesichtsfeldes,  welche  auf  der  Anwesenheit  von  Skotomen  beruht, 
die  im  Zusammenhang  mit  dem  physiologischen  Mariott  eschen  Fleck 
stehen.  Die  von  Bjerrum  nachgewiesenen  Skotome  des  Gesichtsfeldes 
fangen  in  der  Gegend  des  Mari  otteschen  Fleckes  an  und  indem  sie 
nachher  bogenförmig  ober-  oder  unterhalb  des  gelben  Fleckes  in  der 
Form  einer  schmalen  Zone  verlaufen,  enden  sie  im  nasalen  Teil  des 
Gesichtsfeldes  scharf  bei  dessen  horizontalem  Meridian.  Die  Lage 
jener  Skotome  entspricht,  wie  das  feststeht,  der  Lage  der  Nervenfasern, 
welche  neben  den  zum  gelben  Fleck  verlaufenden  sich  befinden. 

Bei  anderen  Glaukomfällen  geht  das  schmale  Skotom  des  Gesichts- 
feldes   von    dem    Mariott  eschen    Fleck,    oberhalb    oder    unterhalb 
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des  gelben  Fleckes  umbiegend,  bis  zur  Peripherie  des  nasalen  Teiles 
des  Gesichtsfeldes,  wo  es  endlich  sich  in  den  fflr  Glaukom  charak- 
teristischen in  dem  oberen  inneren  Quadranten  gelegenen  Ausfall  des 
Gesichtsfeldes  ausbreitet  (Bjerrum,  Rönne).  Das  Vorkommen  der 
Bj er r umsehen  Skotome  bei  Fällen  von  Glaukom  wurde  von  einer 
ganzen  Reihe  von  Autoren  bestätigt,  u.  a.  von  Meislinger  (102), 
Berry  (1.  c),  Rönne  (103),  Sinclair  und  Priestley-Smith 
(nach  Rönne). 

Den  vierten  Faktor,  von  dem  das  Untersuchungsergebnis  abhängt,  bildet 
der  Stand  der  Empfindlichkeit,  in  welchem  im  gegebenen  Untersuchungs- 
moment unsere  Netzhaut  sich  befindet.  Der  Empfindlichkeitsgrad  der 
Netzhaut,  welcher,  wie  bekannt,  den  letzten  Ausdruck  des  in  der  Netz- 
haut sich  abspielenden  Assimilations-  und  Dissimilationsprozesses  bildet, 
ändert  sich  fortwährend.  Diese  Veränderung,  welche  in  der  Periode 
der  Dunkeladaptation  sich  durch  den  höchsten  Grad  der  Lichtempfindlich- 
keit und  in  der  Periode  der  Helladaptation  durch  bedeutende  Abnahme 
dieser  Empfindlichkeit  bekundet,  ist  oft  bei  gewöhnlichen  Bedingungen 
bei  Tageslicht  ersichtlich.  Anders  ausgedrückt:  jede  Veränderung  der 
Intensität  des  Tageslichtes,  welche  von  klarem  oder  mehr  oder  minder 
bewölktem  Himmel  abhängt,  ruft  auch  eine  Veränderung  in  der  Licht- 
empfindlichkeit unserer  Netzhaut  hervor.  Aus  diesem  Verhalten  unserer  Netz- 
haut ergibt  es  sich,  dass  beim  Besprechen  der  Wichtigkeit  des  Adaptations- 
einflusses auf  das  Ergebnis  unserer  Untersuchungen  wir  eigentlich  alles 
das  wiederholen  müssten,  worauf  wir  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  haben, 
indem  wir  den  Einfluss  der  allgemeinen  Beleuchung  auf  die  Licht- 
empfindlichkeit der  Netzhaut  klargelegt  haben.  Wir  müssen  nur  hin- 
zufügen, dass  wenn  die  Herabsetzung  der  allgemeinen  Beleuchtung  bei 
der  Untersuchung  in  vielen  Fällen  die  Erkennung  einer  lokalen 
Adaptationsstörung  erleichtem  kann,  man  um  so  leichter  und  viel 
exakter  die  Art  und  Lokalisierung  der  Störungen  dieser  Art  im  Bereich 
des  Gesichtsfeldes  in  der  Periode  der  vollkommenen  Dunkeladaptation 
nachweisen  kann.  Wir  können  dies  aus  den  vorhin  besprochenen 
Untersuchungen,  besonders  derjenigen  von  Stargardt  und  Behr, 
ersehen. 

Indem  wir  die  bisherigen  Untersuchungsergebnisse  erwogen  haben, 
welche  bei  Besprechung  des  Einflusses  einzelner  Hauptfaktoren  auf  das 
Ergebnis  der  Gesichtsfelduntersuchung  auseinandergelegt  wurden  und 
welche  grösstenteils  eine  Untersuchung  der  Lichtempfindlichkeit  der 
Netzhaut  bildet,  gelangten  wir  zu  folgenden  Schlüssen: 
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1.  Bei  jeder  klinischen  Untersachnng  müssen  wir  nns  Rechenschaft 
geben  über  den  Wert  einzelner  Faktoren  nnd  zwar  der  aligemeinen 
Beleuchtung,  des  Kontrastes,  des  Gesichtswinkels  und  der  Netzhaut- 
adaptation. 

2.  Die  aus  dem  TFntersuchungsergebnisse  gezogenen  Schlüsse,  können 
nur  dann  richtig  sein,  wenn  wir  die  grosse  Bedeutung  einer  möglichen  * 
Wertänderung  eines  das  Untersuchungsergebnis  beeinflussenden  Faktors 
in  Betracht  ziehen.  Anderenfalls  kann  die  Verminderung  des  Wertes 
irgendeines  der  erwähnten  Faktoren  die  Ursache  von  Fehlem  sein, 
welche  zur  falschen  Diagnose  des  Leidens  führen  können. 

3.  Eine  zweckmäfsige  Änderung  des  Wertes  eines  Faktors  hat  eine 
grosse  klinische  Bedeutung,  führt  nämlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur 
wirklich  richtigen  Diagnose   und  somit  zur  entsprechenden  Behandlung. 

4.  Die  grösste  klinische  Bedeutung  bei  der  Gesichtsfeld  Unter- 
suchung kommt  der  Verminderung  des  Gesichtsfeldes,  oder  der 
Bjerr  um  sehen  Methode  und  der  Untersuchung  der  Lichtempfindlich- 
keit der  Netzhaut  in  der  Periode  der  Adaptation  zu.  (Star  gar  dt, 
Behr.) 

Nachdem  wir  zu  diesen  Schlüssen  gelangt  waren,  nahmen  wir  uns 
vor,  eine  klinische  Methode  der  Lichtempfindlichkeit  der  Netzhaut  aus- 
zuarbeiten, welche  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  mit  der  der 
Lichtempfindlichkeit  der  Netzhaut  in  der  Periode  der  Adaptation  ver- 
einigen würde  und  in  bezug  auf  Auffindung  der  Skotome  des  Gesichts- 
feldes empfindlicher  wäre,  als  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  in 
der  Dunkelheit  mit  gewöhnlichem  Perimeter  vermittels  Lichter.  Bei 
Verfolgung  dieser  Idee  beschlossen  wir,  das  Gesichtsfeld  in  der  Dunkel- 
heit zu  untersuchen,  aber  beim  Vorzeigen  des  Lichtobjektes  unter  viel 
kleinerem  Gesichtsfeld,  so  wie  das  nach  der  Bjerr  umsehen  Methode 
bei  Tageslicht  geschieht.  Es  ist  klar,  dass  wenn  die  Bjerrumsche 
Untersuchungsmethode  die  Auffindung  der  parazentralen  Skotome  des 
Gesichtsfeldes  im  Vergleich  zur  gewöhnlichen  Methode  sehr  erleichtert, 
so  muss  die  Anpassung  dieser  Methode  an  die  Untersuchung  in  der 
Dunkelheit  sich  wertvoll  erweisen  bei  Auffindung  von  solchen  Stel]en 
der  Netzhaut,  welche  eine  verminderte  Lichtempfindlichkeit  oder  lokale 
Adaptationsstörung  aufweisen. 

Die  zur  Untersuchung  nötige  Einrichtung  und  die  Untersuchungs- 
methode ist  die  folgende: 

An  der  Wand  befindet  sich  auf  der  Höhe  des  sitzenden  Menschen 
eine  schwarze  Quadrattafel  von  1,5  m  Seitenlänge,  welche  mit  schwarzem 
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Mattsamt  bedeckt  ist.  In  der  Mitte  der  Tafel,  welche  dem  Nullpunkt 
des  Gesichtsfeldes  entspricht,  befindet  sich  eine  weisse  Marke  von 
5  mm  Durchmesser,  welche  bei  Tageslicht  zum  zentralen  Fixieren  des 
Auges  dient.  Eine  zweite  bewegliche  weisse  Marke  von  5  mm  resp. 
10  mm  Durchmesser,  welche  zur  Bestimmung  der  Grenzen  eventueller 
Skotome  des  Gesichtsfeldes  dient,  ist  am  Ende  eines  schwarzen  Stäbchens 
befestigt.  Der  Untersuchende  bestimmt  das  Gesichtsfeld,  indem  er  das 
Stäbchen  mit  der  am  Ende  befestigten  weissen  Marke  längs  der  Meri- 
diane bewegt,  welche  im  Nullpunkte  der  Tafel  zusammenlaufen,  oder 
längs  der  konzentrisch  verlaufenden  Kreise  oder  längs  des  eventuell 
nachgewiesenen  Skotoms,  also  oftmals  der  Lage  des  Skotoms  nach  in 
schiefen  Linien.  Das  Verschieben  der  beweglichen  Marke  in  diesen 
verschiedenen  Richtungen  besitzt  eine  grosse  Bedeutung,  da,  wie  wir 
oft  uns  überzeugen  konnten,  der  Nachweis  kleiner  Soktome  des 
Gesichtsfeldes  beim  Verschieben  der  Marke  ausschliesslich  in  der 
Richtung  der  Meridiane  sehr  oft  unmöglich  ist.  Man  muss  noch  einmal 
betonen,  dass  während  der  ganzen  Untersuchung  man  fleissig  das  Augen- 
merk auf  die  zentrale  Fixierung  des  Auges  lenken  soll.  Die  Unter- 
suchung des  Gesichtsfeldes  soll  durchgeführt  werden  nach  solchem  Platz- 
nehmen des  Untersuchten,  dass  die  das  Zentrum  des  Auges  mit  dem 
Nullpunkte  der  Tafel  verbindende  Linie  genau  horizontal  verläuft  und 
nach  Unbeweglichmachen  des  Kopfes  durch  eine  entsprechende  Stütze. 
Die  Entfernung  des  Untersuchten  von  der  Tafel  soll  1,  1,5,  2  eventuell 
dm  betragen.  Bei  unseren  Untersuchungen  wurde  hauptsächlich  die 
Entfernung  von  1,5  m  angewandt.  Wenn  wir  in  Betracht  ziehen,  dass 
diese  Entfernungen  des  Untersuchten  vom  Objekt  im  Vergleich  zur  ge- 
wöhnlichen Untersuchungsmethode  des  Gesichtsfeldes  (300  mm)  gross 
sind,  wird  es  verständlich,  dass  auch  der  Bereich  des  ganzen  Gesichts- 
feldes bei  dieser  Untersuchungsart  viel  grösser  wird.  Die  Grenzen  des 
Gesichtsfeldes  werden  um  so  weiter,  je  grösser  die  Entfernung  des  Unter- 
suchten von  dem  auf  der  Tafel  sich  betindenden  Objekt  sein  wird. 
Mit  der  Verminderung  des  Gesichtswinkels,  unter  welchem  das  betreffende 
Objekt  auf  der  Tafel  erscheint  und  der  damit  verbundenen  Gesichts- 
felderweiterung werden  auch  die  eventuellen  Skotome  bedeutend  ver- 
grössert.  Der  letzte  Moment  muss  natürlich  den  Nachweis  der  Skotome 
und  deren  genaue  Grenzbestimmung  erleichtern.  Diese  bedeutende  Er- 
weiterung des  Gesichtsfeldes  bildet  aber  die  Ursache  davon,  dass  auf 
der  schwarzen,  an  der  Wand  hängenden  und  zur  Untersuchung  dienenden 
Tafel  wir  nur  einen  Teil   des  Gesichtsfeldes,    den   Bereich   des    gelben 
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Fleckes  and  einer  ihn  umgehenden  Zone  der  Netzhaut  in  der  Breite 
von  über  zehn  Grad,  studieren  können.  Um  genau  zu  ermitteln,  wie 
gross  der  Bereich  des  Gesichtsfeldes  ist,  welchen  bei  gegebener  Ent- 
fernung die  schwarze  Tafel  einnimmt  und  wie  man  sie  in  das  allgemein 
angewandte  Schema  des  Gesichtsfeldes,  welches  dem  Bereich  des  mit 
gewöhnlichem  Perimeter  untersuchten  Gesichtsfeldes  entspricht,  eintragen 
soll,  musste  man  berechnen,  wie  vielen  Graden  bei  gegebener  Ent- 
fernung die  Längen  entsprechen,  welche  im  gewöhnlichen  Schema  als 
Abschnitte  von  10^  gezeichnet  sind. 

Diese  Berechnung  ergab,  dass  bei  Anwendung  einer  Marke  vom 
Durchmesser  von  5  mm  bei  einer  Entfernung  des  Untersuchten  vom 
Objekt,  welche  1  m  gleich  ist,  die  Entfernung  der  Peripherie  der 
Kreise  eines  üblichen  Schemas,  welche  gewöhnlich  10  Graden  entspricht, 
nur  drei  Graden  gleich  ist;  bei  einer  Entfernung  von  1,5m  zwei  Graden 
und  bei  einer  Entfernung  von  3  m  einem  Grad  entspricht.  Dieser  Be- 
rechnung gemäfs  habe  ich  die  Zahlen,  welche  die  Grade  auf  den  kon- 
zentrischen Kreisen  des  gewöhnlichen  Schemas  ausdrücken,  abgeändert. 
Diese  Abänderung  erwies  sich  als  unentbehrlich,  sei  es  auch  nur  mit  Rück- 
sicht des  genauen  Eintragens  in  das  Schema  der  Grenzen  des  nach- 
gewiesenen zentralen  bzw.  peripheren  Skotoms.  Diese  Grenzen  zeichnet  man 
während  der  Untersuchung  auf  der  erwähnten  Samttafel  mittels  Kreide- 
stift auf.  Um  die  jedesmalige  Berechnung  der  Lokalisierung  des  auf 
der  Tafel  gezeichneten  Gesichtsfeldes  zwecks  entsprechenden  Eintragens 
in  ein- Schema  zu  erleichtern,  wurde  ein  genau  ausgeführtes  Schema, 
dessen  Grösse  der  der  schwarzen  Tafel  entspricht,  angefertigt,  bei  weichem 
die  Meridiane  und  die  konzentrischen  Kreise  aus  schwarz  lackiertem 
Metall  angefertigt  wurden.  Dieses  grosse  Metallschema  ist  mit  der 
Tafel  auf  diese  Weise  vereinigt,  dass  es  an  der  Seite  vermittels  Angeln 
befestigt  ist  und  es  wie  eine  Tür  zu  öffnen  oder  zu  schliessen  gestatten. 
Während  der  Untersuchung  ist  die  Tür  geöffnet;  nach  erfolgtem 
Einzeichnen  mit  Kreide  auf  der  Tafel  schliesst  man  die  Tür  und 
somit  bedeckt  das  Schema  die  Tafel,  was  uns  gestattet,  in  den  freien 
Stellen  des  Schemas  zwischen  den  Meridianen  und  peripheren  Kreisen 
abzulesen,  an  welcher  Stelle  sich  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes,  bzw. 
des  gefundenen  Skotoms  befinden  (Fig.  Nr.  l.  Das  geschlossene 
Schema  liegt  der  Tafel  an.)  Beim  Anlegen  des  Schemas  an  die  Tafel 
liest  einer  der  Untersuchenden  die  den  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  ent- 
sprechenden Zahlen  ab,  der  zweite  dagegen  trägt  sie  in  das  kleine  Schema 
ein,  dessen  Gradausmafs  in  oben  angeführter  Weise  abgeändert  wurde. 

4rehiT  f.  AngenheUkiinde  LXXXVIII.  18 
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Bei  Gesichtsfeldantersuchungen  in  der  Dunkelheit  in  der  Adaptations- 
Periode,  also  bei  der  Untersnchang  der  Lichtempfindlichkeit  einzelner 
Netzhautstellen,  bleibt  die  Einrichtung  im  Prinzip  dieselbe  wie  bei  der 
Untersuchung  bei  Tageslicht;  nur  die  weissen  Marken  werden  durch 
Lämpchen  entsprechender  Lichtintensität  ersetzt.  Bei  der  Voraussetzung, 
dass  in  der  Dunkelheit  in  der  Adaptationsperiode  die  Lichtempfindlichkeit 
des  gelben  Fleckes  bei  Licht  von  schwacher  Intensit&t  viel  geringer 
ist  als  der  peripher  gelegenen  Netzhautteile  und  dass  infolgedessen  jedes 
entsprechend  schwache  Licht  während  der  Adaptation  nur  exzentrisch 
sichtbar  ist,  wandten  wir  als  Objekt  fflr  zentrale  Fixierung  des  Auges 
das  rote  Licht  an.  Über  dieses  Licht  wissen  wir  seit  den  Untersuchungen 
von  Nagel  und  Schäfer,  dass  es  in  der  Dunkelheit  nur  den  gelben 
Fleck  reizt. 

Bei  Anwendung  des  roten  Lichtes  als  Fixierungsmarke  lassen  wir 
eine  exzentrische  Fixierung  des  Auges  in  der  Dunkelheit  nicht  zu,  die 
sich  einstellen  würde,  falls  man  bei  der  Untersuchung  sehr  schwache, 
also  für  den  gelben  Fleck  minderwertige  Lichter  anwenden  würde; 
andererseits  falls  dieses  rote  Licht  in  bezug  auf  Intensität  für  das 
helladaptierte  Auge  überwertig  wäre,  so  kann  es  doch  keinen  Einfluss 
auf  den  Adaptationsverlauf  haben,  da  bekanntlich  rotes  Licht  den  Seh- 
purpur nicht  zersetzt  und  dessen  Bildung  nicht  beeinträchtigt.  Zwecks 
Erlangung  einer  vollkommen  zuverlässigen  zentralen  Fixierung  des 
Auges  in  der  Dunkelheit  ist  die  Lichtintensität  der  Lampe  auch  für 
das  helladaptierte  Auge  überwertig.  Das  Lämpchen  von  7,5  Volt  ist 
in  einem  kleinen  vollkommen  undurchsichtigen  Kästchen  untergebracht. 
In  die  vordere  Wand  des  Kästchens  ist  ein  Rubinglas  eingesetzt  und 
von  aussen  befindet  sich  eine  Metailhülse  mit  einer  runden  Öffnung  in 
der  Mitte.  Die  Grösse  dieser  Öffnung  und  somit  des  roten  Lichtobjektes 
kann  man  von  1  bis  auf  2  mm  Durchmesser  verändern,  was  an  der  Skala^ 
welche  ausserhalb  des  Kästchens  sich  befindet,  abgelesen  werden  kann. 
Als  Lichtobjekt  zum  Verschieben  wird  ein  Lämpchen  von  7,5  Volt 
angewandt,  welches  sich,  wie  das  erstere  ebenfalls  in  einem  undurch- 
lässigen Metallkästchen  befindet.  In  dessen  Vorderwand  ist,  zwecks 
Schwächung  der  Intensität  des  Lichtes  und  um  es  gleichmäfsig  zu  machen,, 
eine  Mattscheibe  eingesetzt. 

Von  aussen  vor  der  Mattscheibe  kann  man  in  die  Kastenwand 
Blenden  einsetzen,  welche  in  der  Mitte  Öffnungen  verschiedener  Weite 
besitzen.  Um  eine  noch  grössere  Schwächung  der  Lichtintensität  und 
Erhaltung   eines    Lichtes  verschiedenen  Intensitätsgrades  durchzusetzen^ 
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kann  auf. die  Kastenwand,  in  deren  Mittesich  das  Lichtobjekt  befindet, 
eine  Reihe  streng  der  .Grösse  des  Kastens  adaptierter  quasi  Hüllen,  in 
deren  Mitte  sich  eine  Öffnung  befindet,  deren  Grösse  der  des  Licht- 
objektes entspricht  und  welche  mit  einer  geeigneten  Anzahl  Karton- 
blätter verschlossen  ist.  Es  hat  sich  die  Notwendigkeit  von  vier  solchen 
Hallen  erwiesen  und  zwar  mit  1,  2,  3  oder  4  Kartonblättern.  Das 
ganze  Kästchen  ist  zwecks  Ermöglichung  der  gleichen  Untersuchung  am 
Ende  des  schwarzen  Stäbchens  befestigt. 

Schon  nach  der  Ausführung  der  vorliegenden  Arbeit  trachtete 
man  die  Untersuchungsmethode  noch  weiter  zu  vervollkommnen.  Um 
immer  der  richtigen  angewandten  Lichtintensität  sicher  zu  sein,  wandte 
man  ein  gleiches  Kästchen  für  das  verschiebbare  Lämpchen-  an,  mit 
dem  prinzipiellen  Unterschied,  dass  Kartons  überhaupt  weggelassen 
wurden  und  die  Lichtintensität  des  Lämpchens  7,5  Volt  (10  Kerzen) 
vermittels  Rheostat  auf  das  Exakteste  reguliert  wurde.  Bei  jeder 
Untersuchung  kann  man  am  Rheostat  die  Intensität  in  Kerzenzahl 
ablesen. 

Bevor  wir  die  Untersuchung  an  Kranken  ausgeführt  haben,  mussten 
wir  dieselbe  an   gesunden   Augen,   welche   keine  Adaptationsstörungen 
aufweisen,  vornehmen.    Aus  diesen  Untersuchungen  erfuhren  wir  zuerst, 
dass  nach  ungefähr  einstündiger  Helladaptation  die  Lichtstärke  des  roten 
Lämpchens    und    der  Seitenlampe  ohne   Karton    für    ein   solches  Auge 
überwertig  ist.     Mit    anderen   Worten,    ein    gut    helladaptiertes  Auge 
erkennt  diese  Lichter  im  Bereich  der  schwarzen  Tafel   sehr   gut   nach 
dem  Übergange  aus  der  Helligkeit  in  die  Dunkelheit.    Dasselbe  bezieht 
sich   auch   auf  das  Licht    der  Seitenlampe,    welches    mit    einem   Blatt 
Karton  verschleiert  ist.     Anders  verhalten   sich   bereits   dem   normalen 
Auge  gegenüber  jene  Lampen,   deren  Intensität  durch  Einlegen  zweier, 
desto   mehr   dreier,  Kartonbl&tter  gedämpft   wurde.     Ein  solches  Licht 
ist  bei  normalen  Bedingungen  für  ein  helladaptiertes  Auge  unterwertig. 
Damit  Lichter  dieser  Intensität   im  Bereich    der  ganzen  Tafel   sichtbar 
sind,  muss  das  Auge  vorher  durch  eine  gewisse  Zeit  adaptiert  werden. 
Die   dazu   nötige   Zeitspanne   beträgt   im   Mittel    10 — 15   Minuten    des 
Aufenthaltes  in  der  Dunkelheit.    Einer  noch  längeren  Dauer  der  Dunkel- 
adaptation bedarf  man  zur  Erlangung   der  Wahrnehmungsfähigkeit  für 
ein    vermittels    vier   Kartons    gedämpfte    Licht.     Eine    normale    Netz- 
haut  erlangt   diesen  Empfindlichkeitsgrad    nach    25 — 30   Minuten   des 
Aufenthaltes    in    der    Dunkelheit.     Bas    Anwachsen    dieser    Netzhaut- 
empfindlichkeit durch  halbstündige  Dunkeladaptation  bezieht  sich  jedoch 
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nicht  auf  den  ganzen  von  der  schwarzen  Tafel  umfassten  Bereich  der 
Netzhaut.  Am  eigenen  Auge,  sowie  an  einer  Reihe  von  normalen  Augen 
haben  wir  uns  überzeugt,  dass  das  durch  Verschleierung  vermittels 
4  Kartons  gedämpfte  Lampenlicht  obwohl  sonst  in  dem  ganzen  Bereich 
sichtbar,  in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes,  also  an  der  dem  gelben  Fleck 
entsprechenden  Stelle  verschwindet. 

Aus  dem  Ergebnis  d  ieses  Experimentes  ersieht  man, 
dass  der  gelbe  Fleck  in  der  Adaptationsperiode  für  ein 
Licht  entsprechend  geringer  Intensität  weniger  empfind- 
lich ist,  als  die  umgebenden  Stellen  der  Netzhaut. 

Da  diese  Erscheinung  ausserordentlich  leicht  und 
auf  verhältnismäfsig  ziemlich  grosser  Fläche  des 
Gesichtsfeldes  zu  beobachten  ist,  kamen  wir  auf  die 
Idee,  gerade  diese  Leichtigkeit  der  Wahrnehmung  der- 
selben zur  Bestimmung  der  Lichtempfindlichkeit  des 
gelben  Fleckes  zu  verwerten.  Diese  Leichtigkeit  der 
Wahrnehmung  dieser  Erscheinung  ist  die  natürliche 
Konsequenz  der  Unters  uchungsmethodederLichtempfind- 
lichkeit  der  Netzhaut,  welche  wir  eingeführt  haben. 

Bei  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  auf  der  Tafel  aus  einer 
grösseren  Entfernung  (bei  unseren  Untersuchungen  gewöhnlich  1,5  m), 
also  unter  kleinerem  Gesichtswinkel,  unterliegt  das  ganze  Gesichtsfeld 
einer  bedeutenden  Yergrösserung  und  somit  muss  jede  im  gegebenen 
Moment  in  Betracht  gezogene  Stelle  der  Netzhaut  im  Gesichtsfeld  einen 
grösseren  Bereich  einnehmen.  Man  kann  sich  davon  am  leichtesten  über- 
zeugen, indem  man  die  Grösse  des  physiologischen  Skotoms,  welchen 
der  Mari  Ott  esche  Fleck  bildet,  bestimmt.  Bei  Anwendung  eines 
gewöhnlichen  Perimeters  fällt  es  oft  bei  normalen  Verhältnissen  schwer, 
diesen  Fleck  zu  bestimmen.  Seine  Bestimmung  bei  Tageslicht  bei 
Anwendung  der  Untersuchungsmethode  mit  kleinem  Gesichtswinkel 
(Bjerrum)  stösst  auf  keine  Schwierigkeiten. 

Demselben  Verhältnis  unterliegt  auch  die  Er- 
weiterung des  Gesichtsfeldes,  welches  durch  den  gelben 
Fleck  umfasstwird.  Von  dieser  bedeutenden  Erweiterung 
des  vom  gelben  Fleck  umfassten  Bereiche  des  Gesichts- 
feldes haben  wir  uns  auch  vermittels  des  folgenden 
Experimentes  überzeugt: 

Nach  halbstündiger  Dunkeladaptation  richtet  der  Untersuchte  das 
Auge  genau  auf  die  mittlere   rote  Lampe.    Das   seitliche  Lämpchen   ist 
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auch  mit  Robinglas  verdeckt.  Wenn  die  Lampen  dicht  nebeneinander, 
also  in  zentraler  Stellung,  sich  befinden,  scheint  ihre  rote  Farbe  ganz 
gleichmäfsig  zu  sein.  In  dem  Mafse  als  die  bewegliche  Lampe  sich 
entfernt,  wird  ihre  Farbe  immer  schwächer  rot,  bis  sie  endlich  obwohl 
sichtbar,  doch  farblos  erscheint.  Der  Ort,  an  welchem  dieser 
Farbenwechsel  eintritt,  bezeichnet  die  Grenze  des 
Gesichtsfeldes,  welche  dem  durch  den  gelben  Fleck  um- 
fassten     Bereiche  entspricht. 

Den  zweiten  die  Bestimmung  der  Empfindlichkeit  des  gelben  Fleckes 
bei  geringem  Gesichtswinkel  begründenden  Moment  bildet  die  An- 
wendung eines  kleinen  Lichtobjektes  vom  Durchmesser  von  5  mm. 
Indem  wir  ein  so  kleines  Objekt  bei  gleichzeitiger  Er- 
weiterung des  Bereiches  des  gelben  Fleckes  im  Gesichts- 
feld anwenden,  sind  wir  der  Meinung,  die  volle  Gewissheit 
erlangt  zu  haben,  dass  die  Untersuchung  ganz  rein  sein 
wird,  mit  anderen  Worten,  dass  der  bestimmte  Empfind- 
lichkeitsgrad der  Netzhaut  nur  ausschliesslich  den 
Ausdruck  der  Empfindlichkeit  des  gelben  Fleckes  bilden 
wird  und  nicht  auch  den  der  um  den  gelben  Fleck 
liegenden  Netzhautzone.  Dieser  Gewissheit  entbehren 
wir  bei  Anwendung  irgendeiner  bisherigen  ünter- 
suchungsmethode. 

Unsere  Untersuchungen  aus  dem  Bereich  der  Pathologie  der 
Adaptation  führten  wir  auf  folgende  Weise  durch.  Bei  jedem  Kranken 
hat  man  ausser  gewöhnlicher  klinischer  Untersuchung,  verbunden  mit 
Bestimmung  der  Sehschärfe,  eventuell  der  allgemeinen  Untersuchung, 
auch  das  Gesichtsfeld  mindestens  für  weisses  und  blaues  Licht  bestimmt 
vermittels  gewöhnlichen  Perimeters  von  Förster,  der  Methode  von 
Bjerrum  auf  der  Tafel  und  unserer  Methode  vermittels  Lichtern  in 
der  Dunkelheit.  Einen  jeden  Kranken  hat  man  deshalb  nach  allen 
diesen  Methoden  untersucht,  um  durch  Vergleich  aller  dieser  Ergebnisse 
die  Erfahrung  zu  sammeln,  wie  sich  das  Verhältnis  im  Verhalten  des 
Gesichtsfeldes  in  der  Helligkeit  und  in  der  Dunkelheit  gestaltet  und 
somit,  um  sich  von  der  Adaptationsfähigkeit  einzelner  Stellen  der  normalen 
bzw.  in  manchen  Fällen  normal  ophthalmoskopisch  aussehenden  Netzhaut 
zu  überzeugen.  Bevor  man  an  die  Untersuchung  in  der  Dunkelheit 
herantritt,  soll  man  vorerst  jeden  Kranken  im  hellen  Zimmer  belehren, 
wie  er  sich  verhalten  und  worauf  er  seine  Aufmerksamkeit  lenken 
soll.     Das    Moment   des   Verschwindens    des   Lichtobjektes    kann    man 
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jedem  Untersuchten  auf  sehr  leichte  Weise  durch  Aufstellen  des  Objektes 
im  Bereich  des  Mari  otteschen  Fleckes  demonstrieren.  Das  ist  die 
beste  Methode,  den  Kranken  zu  belehren,  damit  er  nachher  im  Laufe 
der  Untersuchung  seine  Aufmerksamkeit  spanne  und  sich  aus  der 
Existenz  eventueller  Skotome  Rechenschaft  gebe.  Jedes  Untersuchungs- 
ergebnis wurde  mehrmals  in  doppelter  Richtung  kontrolliert,  einmal 
durch  wiederholtes  Einzeichnen  eines  eventuellen  Skotoms,  andererseits 
wieder  durch  Vergleich  in  bezug  auf  die  Fähigkeit  der  Wahrnehmung 
des  bei  der  Untersuchung  angewandten  Lichtes  mit  einem  normalen, 
keine  Adaptationsstörung  aufweisenden  Auge.  Als  Kontrollperson  fungierte 
gewöhnlich  der  untersuchende  Arzt.  Eine  solche  Kontrolle  wurde  bei 
den  meisten  Untersuchungen  bisher  nicht  angewandt,  obwohl  sie  von 
grösster  Bedeutung  ist,  im  Falle  man  die  Untersuchung  nach  erfolgter 
Heliadaptation  durchführt  und  obwohl  sie  überhaupt  unentbehrlich  nötig 
ist.  Auf  ihre  Wichtigkeit  machte  Hess  im  Jahre  1910  und  Wessely 
im  Jahre  1916  aufmerksam.  Jeder  Untersuchung  geht  eine  30  bis 
45  Minuten  lang  dauernde  Dunkeladaptation  voran.  In  vielen  Fällen 
untersuchten  wir  auch  unmittelbar  nach  Übergang  von  der  Helligkeit 
in  die  Dunkelheit  vermittels  für  ein  normales  helladaptiertes  Auge 
überwertigen  Lichtern.  Eine  solche  Untersuchung  erwies  sich  auch  aus 
folgenden  Gründen  wertvoll.  Das  Unvermögen,  bei  -diesen  Bedingungen 
die  für  ein  normales  Auge  überwertigen  Lichtobjekte  zu  sehen,  führt 
uns  sofort  auf  den  Gedanken,  wir  haben  eine  krankhafte  Schwächung 
der  Lichtempfindlichkeit  der  Netzhaut  vor  uns,  beziehungsweise  eine 
angeborene  physiologische  Unterwertigkeit  derselben ,  welche  sich 
ausschliesslich  bei  plötzlicher  Änderung  der  allgemeinen  Beleuchtung 
manifestiert.  Zweitens  —  nämlich  in  jenen  Fällen,  in  denen  das  Licht 
von  einer  gewissen  Intensität  sofort  sichtbar  ißt  —  kann  man  sich 
bei  Gegenwart  von  Skotomen  direkt  überzeugen,  dass  ihre  Dimension 
im  Gesichtsfeld  viel  grösser  bei  dieser  Untersuchungsart  ist,  als  später 
nach  entsprechend  langer  Dunkeladaptation.  Dies  beweist  eine  ungleich- 
mäfsig  starke  Adaptationsstörung  im  Bereich  des  gegebenen  Skotoms. 
Die  definitive  Untersuchung  haben  wir,  wie  bereits  erwähnt,  nach  der 
Adaptation  durchgeführt.  Eine  solche  Untersuchung  soll  durchgeführt 
werden,  indem  man  zuerst  das  schwächste  Licht,  für  welches  die  Netz- 
haut empfindlich  ist,  anwendet.  Nachher  wurde  zu  Verglefchszwecken 
ein  stärkeres  Licht  angewandt.  Wir  haben  85  Fälle,  darunter  10  Kontroll- 
fälle bei  den  Studien  über  Hemer alopia  idiopathica  untersucht. 
Die  erste  Grappe  der  untersuchten  Fälle  umfasst  die  Entwicklungs- 
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fehler  des  Auges  und  die  angeborene  Hemeralopie  eines  Auges  mit 
oder  ohne  Schielen  (Amblyopia  congenita).  Von  angeborenen 
Entwicklungsfehlern  untersuchten  wir  zwei  Fälle  von  Fibrae 
medulläres.  In  beiden  Fällen  war  die  Sehschärfe  bis  zur  Fähigkeit 
des  Zählens  der  Finger  aus  der  Entfernung  von  4 — 5  m  beeinträchtigt. 
Das  mit  dem  Perimeter  von  Förster  untersuchte  Gesichtsfeld  war  in 
einem  der  Fälle  normal,  im  zweiten  dagegen  wies  es  ein  bedeutendes 
konzentrisches  Skotom  für  weisses  sowie  ein  noch  bedeutenderes  fOr 
blaues  Licht  (Fig.  Nr  2  u.  3)  auf.  Die  Untersuchung  der  Licht- 
empfindlichkeit der  Netzhaut  erwies,  dass  der  Untersuchte,  welcher  mit 
Verengerung  des  Gesichtsfeldes  behaftet  war,  nach  der  Helladaptation 
das  Licht  der  mit  dem  Karton  unverschleierten  Seitenlampe  gar  nicht 
wahrgenommen  hat.  Bekanntlich  ist  ein  solches  liicht  fflr  ein  normales 
helladaptiertes  Auge  überwertig.  Nach  halbstündiger  Dunkeladaptation 
hat  der  Untersuchte  nur  das  stärkste  Lampenlicht  wahrgenommen  und 
das  dann  auf  der  Tafel  gezeichnete  Licht  wies  eine  bedeutende  Ver- 
engerung des  Gesichtsfeldes  auf  (Fig.  4  u.  5).  Im  zweiten  Falle  er- 
wiesen wir  ebenfalls  eine  Adaptationsstörung,  obwohl  viel  leichteren 
Grades  als  im  ersten  Falle.  Nach  der  Helladaptation  hat  der  Unter- 
suchte erst  das  mit  zwei  Kartons  gedämpfte  Licht  auf  beschränktem 
Gebiet,  welches  ungefähr  dem  Durchmesser  von  10  Grad  entsprach, 
wahrgenommen;  nach  der  Dunkeladaptation  dagegen  war  das  Gesichts- 
feld bei  einem  durch  drei  Kartons  gedämpften  Licht  auf  eine  Fläche 
von  ungefähr  16  Grad  beschränkt. 

Soviel  uns  aus  der  Literatur  bekannt  ist,  hat  nur  Star  gar  dt  in 
einem  Falle  das  Verhalten  der  Adaptation  bei  markhaltigen  Nerven- 
fasern der  Netzhaut  untersucht.  Der  mit  dem  Adaptometer  von  Piper 
untersuchte  Adaptationsverlauf  war  normal.  Der  Endwert  der  Licht- 
empfindlichkeit der  Netzhaut  nach  beendeter  Adaptation  war  viel  geringer 
als  der  normale.  Das  in  der  Dunkelheit  gezeichnete  Gesichtsfeld  war 
im  Star  gar  dt  sehen  Fall  normal.  In  unseren  beiden  Fällen  war 
andererseits  Stargardt  das  Gesichtsfeld  in  der  Dunkelheit,  nach 
unserer  Methode  gezeichnet,  sehr  beeinträchtigt.  Diese  Differenz  der 
Ergebnisse  lässt  sich  höchstwahrscheinlich  damit  erklären,  dass  wir  bei 
der  Untersuchung  schwächeres  Licht  als  Stargardt  angewandt  haben 
und  vielleicht  auch  damit,  dass  wir  mit  viel  kleinerem  Gesichtswinkel 
untersuchten. 

Jedenfalls  deuten  die  bisherigen  Ergebnisse  darauf, 
dass    die    Netzhaut    bei    Anwesenheit    der    markhaltigen 
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Nervenfasern  in  tiohem  Mafse  in  bezng  auf  dieEmpfind- 
lichkeit  für  Licht  von  schwacher  Intensität  nnterwertig  ist. 

Besondere  Aufmerksamkeit  schenkten  wir  bei  unseren  Unter- 
suchungen der  Amblyopia  congenita.  Es  wurden  1 0  Fälle  unter- 
sucht. Bei  6  Fällen  war  die  Amblyopie  mit  Schielen  verbunden. 
Loh  mann  und  Stargardt  erwiesen,  dass  angeborene  Amblyopie  oft 
keinen  Einfluss  auf  das  Verhalten  der  Adaptation  ansaht.  Aus  den 
Arbeiten  derselben  ergibt  es  sich  aber,  dass  sich  das  nur  auf  die 
Adaptation  im  allgemeinen  bezieht.  Das  Verhalten  der  Adap- 
tation in  bezug  auf  einzelne  Stellen  der  Netzhaut  bildete 
bisher  nicht  Gegenstand  der  Untersuchung.  Die  Durch- 
führung solcher  Untersuchung  schien  mir  jedoch  interessant  und  nötig 
zu  sein  und  zwar  wegen  der  Möglichkeit  der  Existenz  von  zentralen 
Skotomen,  welche  nach  Ansicht  vieler  Autoren  eine  charakteristische 
Erscheinung  der  angeborenen  Hemeralopie  bilden  soll.  In  älteren  Hand- 
büchern der  Augenheilkunde  (v.  Michel,  Schön,  Vossius,  Leber) 
wurde  stets  «hervorgehoben,  dass  das  Gesichtsfeld  bei  angeborener 
Amblyopie  normal  ist.  Erst  Straub  (104)  machte  auf  das  häufige  Vor- 
kommen von  perizentralen  Skotomen  bei  diesen  Fällen  aufmerksam. 
Während  Weiss  (105)  nur  ausnahmsweise  solche  Skotome  nachwies 
und  Wilbrand  (106)  sie  gar  nicht  erwähnt,  erklärt  sie  OleBull  (107) 
als  zentral  liegende.  Diese  Divergenz  der  Anschauungen  mnss  man 
mit  den  Schwierigkeiten  des  Nachweises  von  angeborenen  Skotomen 
überhaupt  erklären.  Ihr  Nachweis  bedarf  besonders  empfindlicher  Unter- 
suchungsmethoden. Wir  haben  uns  davon  auch  überzeugt,  indem  wir 
unter  10  Fällen  von  angeborener  Amblyopie  vermittels  eines  gewöhnlichen 
Perimeters  nicht  in  einem  einzigen  Falle  ein  Skotom  nachweisen  konnten. 
Ein  besseres  Ergebnis  gab  uns  schon  die  Bj er rum sehe  Untersuchungs- 
methode des  Gesichtsfeldes,  denn  unter  10  Fällen  konnten  wir  bei  3  ein 
perizentrales  Skotom  nachweisen.  Das  beste  Resultat  liefert  —  wie 
das  auch  Heine  (108)  angibt  —  die  Schlösser  sehe  Methode  der 
binokularen  Gesichtsfelduntcrsuchung  vermittels  Farben. 

Anstatt  die  Krankheitsprotokolle  aller  untersuchten  Fälle  anzugeben, 
ist  es  unserer  Meinung  nach  am  zweckmäÜBigsten,  das  Resultat  der 
Untersuchung  der  Sehschärfe  und  den  auf  dem  Wege  der  Skiaskopie 
bestimmten  Refraktionsfehler  anzugeben. 

vr     1    Tj    X  Ki^KAl^  ßTT  I R.  A.  ^/e  Sn.  0,5  Skiask. Emetr.     ,     .      ,    « 
Nr.  1.  Prot.  5954/16  V.   ^^  ^  jf«      5  i  ±  n.  b.  Skiask./ 1»«"^-  +  l 

\    vert.  -f-  0 
nach  Atropin  ^I^q  c  +  3 
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Nr.  z.  pr...  604o";i6  V.  [ltT'tlAllj,?l!,t%,tm^<.y  b.r.-  e 

Nvert.— 6 

\  vert.  —  3 

"w-  K  T>^^*  anoA  /i  c  17  I R.  A.  ^U  Skiask.  Emetr. 

Nr.  6.Prot.6224/16V.|j^  ^^,.«^g  3^^^  b.  Skiask./ horiz.  -  3,5 

^  vert.  —  4,5 

Nr.  6.  Prot.  6279/16  V.  \  f'  t"  !;'•'«  \^^-  -.^•1^5"-  ^.'^  ^^'f  "^  ^"^ 
'  1 L.  A.  Fing.  3  in  Skiask./ honz.  +  3 

\  vert.  +  1,5 

Nr.  7.  Prot.  6289/16  V.  |  ?'  f'  >  ^^''^'\  ^m.  Sn  0,5 

'  I L.  A,  *»/3ß  ±  n.  b.  Sn.  3  Skiask.  /  ^oriz.  —  5 

vert.  —  6 

Nr.  8.  Prot  6307/16  V.  |  J;  ^;  ;/e^S°.  0^5     ^  ^  ^^^^^      ^^^^  ^  ^ 

\  vert.  +  3 

Nr.  9.  Prot.  6352/16  V.  j?'  f'lj?  \^^'  7  \^°- ^.'^  ^    .  ^        , 

'  I L.  A.  Fing  4  m  ±  n.  b.  Skiask.  horiz.  u.  vert.  —  4 

Nr.  10.  Prot.  6360/16  V.  1  ?'  f  *  !(«  ^°'  ^  u  cn.    ,    u    •  ^    .    . 

'  I L.  A.  ^I^Q  ±  n.  b.  Skiask.  horiz.  u.  vert.  +  4. 

Das  Untersuchungsergebnis  der  Lichtempfindiichkeit  der  Netzhaut 
in  der  Dunkelheit  lässt  sich  in  folgende  S&tze  zusammenfassen: 

1.  In  jedemFail  von  angeborener  Amblyopie  konnten 
wir  bei  Anwendung  unseres  Apparates  ein  ringförmiges, 
zirkumfoveales  Skotom  für  schwaches  Licht  nachweisen 
(Fig.  6,  7,  8).  Seltener  ist  das  Skotom  exzentrisch  und  um- 
fasst  nicht  ringförmig  die  Fovea  des  gelben  Fleckes 
(Fig.  8). 

2.  Die  Grösse  dieser  Annularskotome  ist  desto  be- 
deutender, je  schwächeres  Licht  man  bei  der  Unter- 
suchung (nach  der  Adaptation)  anwendet.  Letzteres  ist 
z.  B.  an  der  Fig.  9  ersichtlich,  wo  das  kleinere  Skotom  (durch  senk- 
rechte Linien  schraffiert)  dem  Skotom  fOr  mit  3  Kartons  gedämpftes 
Licht  entspricht.  Wir  müssen  anführen,  dass  eben  in  diesem  Falle 
das  kleinere  Skotom  mit  seiner  Grösse  dem  unter  Anwendung  der 
Bjerr umsehen  Untersuchungsmethode  des  Gesichtsfeldes  nachgewiesenen 
entspricht. 
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3.  Die  Lichtempfiudlichkeit  der  exzentrischen  Netz- 
hantpartien.  welche  durch  die  zur  Untersuchung  dienende 
Tafel  umfasst  werden  können,  ist  bei  Fälfen  von  ange- 
borener Amblyopie  normal. 

4.  Da  das  Annularskotom  fOr  schwaches  Licht  eine 
bei  angeborener  Amblyopie  ständige  Erscheinung  bildet, 
kann  man  es  für  den  Nachweis  einer  eventuellen  Simu- 
lation der  monokularen  Amblyopie  verwerten.  Das  Fehlen 
eines  Skotoms  spricht  in  diesem  Falle  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für 
eine  Simulation  und  veranlasst  uns  in  dieser  Richtung  genau  zu  unter- 
suchen. 

£s  wurden  15  Fälle  (24  Augen)  von  Sehnerverkrankungen  unter- 
sucht. In  5  Fällen  war  die  Sehnerventzündung  frisch,  in  3  Fällen 
war  die  Erkrankung  im  Stadium  von  Neuritis  in  atrophiam  ver- 
gens,  in  3  Fällen  wurde  eine  schon  lange  dauernde  Neuritis  nach- 
gewiesen, in  3  Fällen  bestand  eine  Neuritis  rctro.bulbaris  und 
in  einem  Falle  eine  durch  Erkrankung  der  Nervenbahnen  hervor- 
gerufene Atrophie  des  Sehnerven.  Von  5  Fällen  einer  erst  kurze  Zeit 
dauernden  Neuritis  waren  zwei  infolge  eines  Schusses  in  die  Hautpartien 
des  Kopfes  in  der  Nähe  des  Auges  entstanden,  in  zwei  andern  sie 
höchstwahrscheinlich  auf  der  Basis  von  Lues  (Wassermann  sehe 
Reaktion  positiv),  in  einem  Falle  war  die  Sehnerventzündung  durch 
Netzhautabhebung  kompliziert,  welche  in  einem  stark  kurzsichtigen 
Auge  aufgetreten  war. 

Bezüglich  des  ophthalmoskopischen  Bildes  bildete  ein  gemeinsames 
Kennzeichen  aller  dieser  Fälle  eine  etwas  mehr  rötliche  Nuance  der 
Sehnervenpapille  und  eine  leichte  Verschleierung  ihrer  Grenzen.  In  den 
zwei  Fällen  der  Kopfhautschusswunden  war  die  Sehschärfe  nach  er- 
folgtem Ausgleich  des  Refraktionsfehlers  normal.  Das  mit  Förster- 
schem  Perimeter  untersuchte  Gesichtsfeld  war  nur  unbedeutend  zentral 
verengt.  Die  nach  Bjerrum  ausgeführte  Untersuchung  erwies 
eine  mäfs  ige  Erweiterung  des  Bereiches  des  Mari  Ott  eschen 
Fleckes.  Die  nach  unserer  Methode  in  der  Dunkelheit 
ausgeführte  Untersuchung  der  Lichtempfindlichkeit  der 
Netzhaut  wies  in  einem  Falle  ein  Skotom  nach,  welches 
in  der  Lage  dem  vermittels  Bjerrumscher  Methode  nach- 
gewiesenen, erweitertem  Mariotteschen  Fleck  entsprach, 
aber  grösser  als  letzterer  war.  (Fig.  10.)  Im  ersten  Falle 
verhielt  sich   die  Netzhaut  ausserhalb   des   erwähnten  Skotoms  normal, 
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im  zweiten  Falle  daj^egen  —  wie  das  auf  der  Fig.  11  ersichtlich  ist  — 
weist  das  in  der  Dunkelheit  bestimmte  Gesichtsfeld  eine  weitgehende 
Beschränkung  auf.  Diese  Verengerung  ist  konzentrisch,  dringt  aber 
von  der  Schläfenseite  in  Gestalt  quasi  einer  Zunge  in  den  Bereich  der 
normalen  Netzhaut  ein,  welche  mit  breiter  Zone  das  Gebiet  des 
Mari  Ott  eschen  Fleckes  umfasst.  In  zwei  Fällen  von  Neuritis  auf 
luetischer  Basis  war  das  Gesichtsfeld  in  der  Dunkelheit  normal,  nur 
der  Mariottesche  Fleck  war  recht  bedeutend  erweitert,  besonders  in 
einem  Falle.  Die  Grösse  des  Mariott  eschen  Fleckes,  in  diesem  Falle 
nachBjerrum  bestimmt,  entsprach  der  Grösse  des. in  der  Adaptations- 
periode bestimmten  Skotoms.  Vermittels  des  gewöhnlichen  Perimeters 
konnte  man  sich  von  der  Vergrösserung  des  Mariott  eschen  Fleckes 
nicht  tkberzeugen.  Bezüglich  des  Krankheitsverlaufes  müssen  wir  be- 
tonen, dass  die  anfangs  ^|^^.  betragende  Sehschärfe  in  einigen  Tagen  unter 
dem  Einfluss  der  spezifischen  Behandlung  stieg  und  schliesslich  zu  ^/g 
gelangte.  Gleichzeitig  mit  der  Besserung  der  Sehschärfe  verminderten 
sich  die  ophthalmoskopisch  bemerkbaren  Veränderungen  im  Bereich  der 
Sehnervpapille  und  des  Mariotteschen  Fleckes. 

Mit  bedeutender  Erweiterung  des  Mariott  eschen  Fleckes  kenn- 
zeichnete sich  auch  die  Neuritis,  welche  mit  Netzhautabhebung  kom- 
pliziert war.  Von  dieser  Erweiterung,  obwohl  in  geringerem  Mafse, 
konnten  wir  uns  Oberzeugen,  indem  wir  mit  Försterschem  Perimeter 
und  nach  der  Bj  er  r  um  sehen  Methode  untersuchten.  Ausserhalb  des 
vergrösserten  Mariotteschen  Fleckes  verhielt  sich  die  Netzhaut  im 
Bereich  der  Untersuchungstafel  normal  (Bereich  von  18  Grad  bei  einer 
Entfernung  von  1,5  m). 

In  drei  Fällen  der  nach  Entzündung  beginnenden  Sehnervatrophie 
war  die  Erkrankung  in  einem  Falle  durch  eine  nicht  tiefer  penetrierende 
Schusswunde  der  Lederhaut  hervorgerufen,  in  zwei  weiteren  bei  negativer 
Wasser  mann  scher  Reaktion  und  bei  Mangel  an  kutaner  Reaktion 
nach  Moro  war  die  Ursache  unbekannt.  Im  ersten  Falle  war  die 
Sehschärfe  auf  ^/g,.  herabgedrückt,  in  den  zwei  weiteren  zur  Zählung 
der  Finger  aus  der  Entfernung  von  2 — 3  m.  Das  mit  Försterschem 
Perimeter  untersuchte  Gesichtsfeld  war  in  allen  Fällen  sehr  ver- 
engert. In  noch  bedeutenderem  Mafse  bezieht  sich  das 
auf  das  nach  unserer  Methode  in  der  Dunkelheit  be- 
stimmte Gesichtsfeld. 

Im  ersten  Falle  hat  die  erste  Untersuchung  nach  der  Adaptation 
eine  sehr  bedeutende  Verengerung  'des  Gesichtsfeldes  erwiesen  und  zwar 


Digitized  by 


Google 


272  I)r.  Taddäus  Ritter  von  Klecckowski: 

fOr  ein  durch  Karton  ungedämpftes,  also  fUr  ein  normales,  hell- 
adaptiertes Auge  überwertiges  Licht  (Fig.  12).  Im  Laufe  eines  Monats 
war  die  Sehschärfe  von  ^/jg  auf  ^/jg  gestiegen  (nach  subkonjunktivalen 
Strychnin-Injektionen  jeden  zweiten  Tag);  gleichzeitig  mit  dieser  Besse- 
rung des  Sehvermögens  erweiterte  sich  das  Gesichtsfeld  in  der  Dunkel- 
heit. Fig.  13  zeigt  den  Bereich  des  Gesichtsfeldes  4  Wochen  nach 
der  ersten  Untersuchung  dieses  Falles;  das  kleinere  Gesichtsfeld  war 
mit  durch  3  Kartons  gedämpftem  Licht  bestimmt,  das  grössere  mit 
einem  durch  2  Kartons  gedämpftem. 

In  noch  ausgesprochenerem  Mause  als  in  der  vorigen  Gruppe  der 
Fälle  war  das  Gesichtsfeld  in  der  Dunkelheit  in  den  Fällen  der  nicht 
weiter  fortschreitenden  Atrophie  des  Sehnerven  verengt.  (4  Fälle.) 
Diese  Verengerung  konnte  man  nachweisen,  indem  man  ein  für  normales 
helladaptiertes  Auge  überwertiges  Licht  anwendete,  bzw.  indem  man 
ein  durch  einen  einzigen  Karton  gedämpftes  Licht  gebrauchte.  Das 
mit  Försterschem  Perimeter  bestimmte  Gesichtsfeld  zeigte  in  allen 
4  Fällen  eine  konzentrische  Verengerung  bedeutenderen  Grades,  ihr 
Bereich  war  aber  jedenfalls  viel  grösser  als  der  des  Gesichtsfeldes  in  der 
Dunkelheit.  In  zwei  Fällen  dieser  Gruppe  von  Erkrankungen  haben 
wir  durch  Untersuchung  in  der  Dunkelheit  die  Anwesenheit  eines  grossen 
zentralen  Skotoms  nachgewiesen  (Fig.  14).  Im  ersten  dieser  zwei  Fälle 
war  die  Atrophie  des  Sehnerven  durch  Lues  hervorgerufen  (Wasser- 
mannsche  Reaktion  positiv),  die  Sehschärfe  betrug  ^/j^.  Im  zweiten 
war  die  Ursache  unbekannt,  die  Sehschärfe  =  Finger  25  cm.  In  beiden 
Fällen  konnte  man  das  zentrale  Skotom  auch  mit  gewöhnlichem  Perimeter 
oder  nach  der  B  j  er  r  um  sehen  Methode  nachweisen. 

Der  Bereich  der  nach  diesen  Methoden  bestimmten  Skotome  war 
grösser  als  der  nach  unserer  Bestimmungsmethode  in  der  Dunkelheit 
(in  der  Adaptationsperiode)  ermittelte.  In  d*ieser  Beziehung  kann 
man  andersartiges  Untersuchungsresultat  bei  der  nicht 
fortschreitenden  Atrophie  des  Sehnerven  im  Vergleich 
zum  entgegengesetzten  Verhalten  der  Skotomgrösse  (der 
vergrösserte  Mariotte scher  Fleck  ist  grösser  für  Licht  in  der  Dunkel- 
heit, als  nach  der  Methode  von  Bjerrum  bestimmt)  bei  den  fort- 
schreitenden Erkrankungen  des  Sehnerven  unserer  An- 
sicht nach  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  die 
Prognose  und  zwar  dafür,  ob  die  Krankheit  fortschreiten 
wird  oder  nicht,  verwerten. 
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Die  Licbteropfindlichkeit  der  Netzhaut  haben  wir  nach  unserer 
Methode  in  2  Fällen  von  Sehuerventzflndung,  welche  auf  der  Basis 
einer  chronischen  Nikotinintoxikation  (Neuritis  retrobnlbaris)  entstanden 
war,  untersucht. 

Bekanntlich  ist  der  Nachweis  des  zentralen  Skotoms  der  für  diese 
Erkrankungsform  so  charakteristischen  Erscheinung  oft  sehr  schwierig. 
Der  gewöhnliche  Perimeter  von  Förster  weist  es  oft  nicht  nach,  erst 
die  Anwendung  sehr  kleiner,  farbiger  Marken  (1  mm  Durchmesser), 
erleichtert  seine  Feststellung.  Diesen  Umstand  erwähnt  auch  Stargardt 
in  seinen  Untersuchungen  über  Adaptationsstörungen.  Nach  diesem 
Forscher  beschränkt  sich  die  auf  der  Verminderung  ihres  Endwertes 
beruhende  Adaptationsstörung  auf  den  Bereich  des  zentralen  Skotoms. 
Von  der  Richtigkeit  dieser  Anschauung  konnten  wir  uns  auch  in 
unseren  zwei  Fällen  überzeugen.  Der  Unterschied  zwischen  unseren 
zwei  Fällen  und  dem  einen  von  Stargardt  beruht  nur  darauf,  dass 
nach  unseren  Untersuchungen  das  in  der  Dunkelheit  be- 
stimmte zentrale  Skotom  grösser  ist  als  das  nach  Bjerr um- 
scher Methode  in  der  Helligkeit  bestimmte,  nach  Stargardt 
dagegen  die  Grösse  des  Skotoms  in  der  Helligkeit  der 
in  der  Adaptationsperiode  bestimmten  entspricht  (Fig.  15)- 
Der  Unterschied  wurde  durch  die  Yerschiedenheit  unserer  Unter- 
suchungsmethode und  deijenigen  von  Stargardt  hervorgerufen.  Wir 
sind  der  Meinung,  dass  unsere  Methode,  welche  auf  der  Anwendung 
eines  verkleinerten  Gesichtswinkels  bei  der  Untersuchung  beruht,  viel 
empfindlicher  sein  muss. 

Unsere  zwei  weiteren  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  die  Unter- 
suchung des  Yerhaltens  der  Adaptation  in  Fällen  einer 
drohenden  sympathischen  Entzündung  des  zweiten  Auges 
infolge  sympathisierender  Entzündung  des  ersten. 

Prot.  Z.  6227/16.  R.  W.,  Soldat,  vor  zwei  Tagen  durch  Gewehr- 
schuss  am  rechten  Auge  verwundet.  Der  Zustand  des  Auges  war  der 
folgende:  Die  Augenlider  stark  geschwollen,  die  Bindehaut  des  Aug- 
apfels sehr  stark  hypcrämisiert,  hämotisch,  ziliare  Injektion.  In  der 
Äquatoriallinie  temporalwärts  in  der  Gegend  des  Lirabus  eine  irreguläre 
runde  Lederhautwunde  von  der  Grösse  einer  kleinen  Erbse.  In  der 
Wunde  partieller  Regenbogenhautprolaps.  Die  Hornhaut  in  der  Um- 
gebung schwach  getrübt.  Die  vordere  Kammer  seicht,  Hyphäma  4  mm 
hoch.  In  der  temporalwärts  verzogenen  Pupille  einige  Blutgerinnsel. 
Infolge    Glaskörperblutung    ophthalmoskopisch    Einzelheiten    unsichtbar. 
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V.  R.  A.  ^  Proj.  gut.  L.  A.  =  «/e- 


Das  vermittels  Forst  erschein  Perimeter,  sowie  nach  der  Bjerru  mi- 
schen und  unserer  Methode  untersuchte  Gesichtsfeld  war  normal.  Nach 
Verlauf  von  3  Tagen  hat  sich  die  Wunde  verklebt  und  der  Prolaps 
der  Regenbogenhaut  trat  zurück.  Nach  weiteren  6  Tagen  begann  der 
Kranke  wieder  Ober  Schmerzen  im  verwundeten  Auge  zu  klagen; 
gleichzeitig  empfand  er  im  zweiten  Auge  Flammensehen  und  Funken, 
welche  er  auch  bei  geschlossenen  Augenlidern  sah. 

Die  Untersuchung  der  Sehschärfe  lieferte  genau  wie  am  ersten 
Untersuchungstage  ^/g.  Ophthalmoskopisch  konnte  man  nur  eine  viel- 
leicht rötlichere  Nuance  der  Farbe  der  Sehnervpapille  erweisen.  Das 
mit  Perimeter  von  Förster  untersuchte  Gesichtsfeld  war  nur  unbe- 
deutend verengt;  nach  der  Methode  von  Bjerrum  wiesen  trir  eine 
Yergrösserung  des  Mariott  eschen  Fleckes  nach.  Diese  Yergrösserung 
war  bedeutender  bei  Anwendung  unserer  Methode  von  schwachem  Licht 
(3  Kartons)  in  der  Dunkelheit. 

Da  der  zweite  Fall  (6250/16)  sowohl  klinisch  wie  in  den  ünter- 
suchungsergebnissen  dem  ersten  vollkommen  ähnelte,  fohre  ich  das 
Krankheitsprotokoll  nicht  an. 

Vor  allem  sind  wir'der  Meinung,  dass  der  Kliniker 
in  ähnlichen  Fällen,  beim  Nachweis  von  Flammensehen 
im  zweiten  Auge,  eine  Diagnose  auf  drohende,  sympathische 
Entzündung  stellen  würde.  Das  Verhalten  der  Adap- 
tation war  in  solchen  Fällen  noch  nicht  untersucht;  wir 
sind  aber  der  Meinung,  dass  der  für  diese  beiden  Fälle 
geführte  Nachweis  der  Existenz  eines  Skotoms  während 
der  Adaptation,  welchesdurch  seine  Grösse  den  normalen 
Mariotteschen  Fleck  überragt,  zu  einer  wichtigen  Er- 
scheinung werden  kann,  welche  für  die  drohende, 
sympathische  Entzündung  spricht. 

Die  Verminderung  der  Adaptationsfähigkeit  der  Netzhaut  bei 
Glaukom  ist  schon  längst  bekannt  (Förster,  Treitel,  in  neueren 
Zeiten  Lohmann,  Korn,  Stargardt).  Die  Untersuchungen  jener 
Autoren  beschränkten  sich  jedoch  nur  auf  die  Bestimmung  der  Licht- 
empfindlichkeit der  Netzhaut  im  allgemeinen.  Die  Lichtempfindlichkeit 
einzelner  Netzhautstellen  bei  Glaukom  wurde  nur  in  2  Fällen  (3  Auge^i) 
von  Stargardt  bestimmt.  Aus  diesen  Untersuchungen  ergab  sich, 
dass  das  Gesichtsfeld  beider  Augen  in  der  Dunkelheit  stark  beschränkt. 


Digitized  by 


Google 


Die  Physiologie  und  Pathologie  der  Dankeladaptation  etc.         275 

das  des  einen  aber  genau  so  normal  war,  wie  bei  der  Bestimmung 
mit  Försterschem  Perimeter.  Wie  sich  in  diesen  Fällen  die  Seh- 
schärfe verhielt  und  welche  klinische  Form  des  Glaukoms  festgestellt 
wurde,  gibt  Stargardt  nicht  an. 

Unsere  Untersuchungen  umfassen  7  Fälle  und  12  Augen.  In 
3  Fällen  wurde  das  entzündliche  Glaukom,  in  4  Fällen  ein  nicht  ent- 
zflndliches  Glaukom  (Glaucoma  simplex)  nachgewiesen.  Im  ersten  dieser 
drei  Fälle  von  Glaucoma  inflaromatoriura  war  die  Sehschärfe  des  linken 
Auges  vollkommen  aufgehoben  (0),  im  zweiten  Auge  betrug  sie  ^/g. 
Der  Augendruck,  mit  Tonometer  von  Schiötz  gemessen,  betrug 

T  =  V.  p.  A.  37  mm  Hg.  L.  A.  43  mm  Hg. 
Das  mit  Försterschem  Perimeter  bestimmte  Gesichtsfeld  war  unbe- 
deutend verengt,  dagegen  hat  die  nach  Bjerrumscher  und  unserer  Methode 
geführte  Untersuchung  eine  bedeutende  Vergrösserung  des  Mariotte- 
schen Fleckes  besonders  in  dem  unteren  Teil  erwiesen.  Ausserhalb 
dieses  Skotoms  war  die  Adaptationsfähigkeit  der  übrigen  Netzhaut 
normal  (Prot.  2.  6079/16).  Ein  noch  grösseres,  aus  dem  Mari  Ott  e- 
schen  Fleck  hervortretendes  Skotom  wiesen  wir  im  zweiten  Falle  nach 
(Fig.  16).  In  diesem  Falle  war  die  Sehschärfe  =  Finger  3  m. 
T  =  80  mm  Hg. 

Im  dritten  Falle  war  das  nach  der  Bj  er  r  um  sehen  und  unserer 
Methode  in  der  Adaptationsperiode  bestimmte  Skotom  sehr  bedeutend 
und  indem  es  aus  dem  Mariott  eschen  Fleck  hervortrat,  umfasste  es 
mit  einer  schmalen  Zone  die  Gegend  des  gelben  Fleckes.  Das  Ge- 
sichtsfeld mit  Försterschem  Perimeter  bestimmt  war  konzentrisch 
verengt.  V.  ^/,j,  T  =  70  mm  Hg.  Ähnlich  wie  bei  Glaucoma  inflamma- 
toriam  konnten  wir  uns  auch  in  allen  Fällen  von  G.  simplex  von 
dem  Vorkommen  der  Bj  er  r  umsehen  Skotome  überzeugen.  Die  Form 
dieser  Skotome  stellt  uns  Fig.  18  u.  19  vor. 

Unser  zweites  Untersuchungsresultat  bildet  der 
Kachweis,  dass  die  Grösse  des  Skotoms,  welches  jenem 
Bereich  der  Netzhaut  entspricht,  der  nach  der  Adaptation 
für  Licht  schwacher  Intensität  unempfindlich  ist,  jene 
übertrifft,  welche  sich  bei  Tageslicht  mit  Bjerrumscher 
Methode  nachweisen  lässt.  Besonders  prägnant  tritt  das  auf  der 
Fig.  Nr.  19  hervor. 

Die  Sehschärfe  und  der  Augendruck  bei  den  von  uns  untersuchten 
Fällen  von  Glaucoma  simplex  waren  die  folgenden: 
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Nr.  1.  Prot.  5999/1 6  V. '  ?'  ^  ^*"8«'- 1""  |"-  H  l'  =  ,'?  """  g«- 
'  IL.  A.      »       5mSn.  3,2T.  ==  42mmHg. 

Nr.  2.  Prot.2975/16V.    ?t-^'"K«'J'J"'J-  =  *;«""«f      „ 
'  ( L.  A.      »      2,5m  Sn.  2,6  T.  =  22  mm  Hg. 

,      „  |R.A.«/36±n.b.T.  =  26mmHg.(Gesichtsf.Nr.l9) 
Nr.  3.  Prot.  6164/16  V.  JL.^./'Jroj.  fabch  T.  =  25!  Hg.  ' 

Nr.4.Prot.6037/16V.|?-f>"/«S/  +  5Sn.Mc  +  8T.=  36mmHg. 
'  I L.  A.  Finger  4  ra  ^j^  Sf.  +  5  T.  =  42  mm  Hg. 

Es  wurden  von  ans  15  Fälle  von  Netz-  and  Gefässhaaterkranknngen 
untersucht.  Von  dieser  Zahl  war  die  Entzandung  in  sechs  Fällen  in 
der  Gefend  des  gelben  Fleckes  lokalisiert  (Retinochorioiditis  centralis). 
In  allen  Fällen  wurde  eine  Kurzsichtigkeit  höheren  Grades  (5 — 12  D) 
konstatiert.  Aus  an  diesen  Fällen  gemachten  Beobachtungen  können 
wir  folgende  Schlüsse  ziehen: 

1.  Wenn  es  sich  darum  handelt,  im  gegebenen  Falle 
der  Netz-  und  Gefässhautentzünduug,  welche  im  Bereich 
des  gelben  Fleckes  lokalisiert  ist,  nachzuweisen,  ob  ein 
zentrales  Skotom  existiert,  ist  es  nicht  genug,  nur 
mittels  Försterschem  Perimeter  zu  untersuchen,  sondern 
man  soll  die  Bjerrumsche  Methode  anwenden. 

Diese  Folgerung  sprechen  wir  auf  Grund  dessen  aus,  dass  bei 
sechs  Fällen,  in  denen  man  schon  ophthalmoskopisch  Veränderungen  in 
der  Gegend  des  gelben  Fleckes  nachweisen  konnte,  nur  in  einem  einzigen, 
bei  Anwendung  des  Forst  er  sehen  Perimeters,  ein  zentrales  Skotom 
sich  nachweisen  Hess.  Die  Untersuchung  nach  der  Methode  von 
Bjerrum  hat  in  allen  Fällen  ein  zentrales  Skotom  nachgewiesen. 

N 

2.  In  jedem  Falle,  in  welchem  nach  der  Methode  von  Bjerrum 
sich  ein  zentrales  Skotom  nachweisen  lässt,  kann  man  sich  von  seiner 
Existenz  bei  Anwendung  unserer  Methode  der  Untersuchung  im  Dunkeln 
überzeugen.  Mit  anderen  Worten:  Im  Skotombereich  ist  die  Licht- 
empfindlichkeit der  Netzhaut  aufgehoben  bzw.  beeinträchtigt. 

3.  Die  Grösse  des  Skotoms,  welches  diesem  Bereich  der  Netzhaut 
entspricht,  welcher  eine  Adaptationsstörung  aufweist,  hängt  von  folgenden 
Faktoren  ab :  a)  von  der  Grösse  des  Krankheitsherdes,  b)  von  der  Zeit- 
dauer, d.  i.  ob  die  Krankheit  chronisch  ist,  etwa  seit  vielen  Jahren 
dauernd,  oder  ob  sie  frisch  ist,  c)  von  der  Untersuchungsmethode,  d.  i. 
von  der  Art  des  bei  der  Untersuchung  angewandten  Lichtes ;  je  schwächer 
es  sein  wird,  desto  grösser  wird  das  gefundene  Skotom. 
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4.  Die  Grösse  des  in  der  Adaptationsperiode  nachgewiesenen 
Skotoms  entspricht  bei  alten  Erkrankungen  des  gelben 
Fleckes  der  mittels  Bjerramseber  Methode  erwiesenen 
Grösse;  das  Skotom  ist  jedoch  grösser,  wenn  die  Ent- 
zQndung  noch  nicht  lange  dauert.  So  war  es  in  einem  Falle 
einer  binokularen  Netz-  und  Gefässbautentzündung ,  verbunden  mit 
Sehnerventzündung  (5822/16).  Die  Erankbeitsbasis  war  in  diesem  Falle 
höchstwahrscheinlich  Tuberkulose  (Tuberculosis  cutis  nasi  et  pulmonum). 
Auf  der  Fig.  Nr.  20  ist  ausser  einem  zentralen  Skotom  auch  ein  be- 
deutend vergrösserter  Mari  Ott  escher  Fleck  ersichtlich.  Diese  Ver- 
grösserung  wurde  durch  die  Sebnerventztindung  verursacht. 

5.  In  einem  Falle  konnte  man  nach  der  Methode  von  Bjerrum 
kein  Skotom  nachweisen.  Die  Untersuchung  in  der  Dunkelheit  nach 
45  Minuten  Adaptation  erwies  ein  grösseres,  beiderseitiges,  zentrales 
Skotom  für  durch  3  Kartons  geschwächtes  Licht  und  einige  winzige, 
exzentrisch  gelegene  Skotome  (Fig.  21).  Wegen  der  Wichtigkeit  dieses 
Falles  f Ohren  wir  das  Krankheitsprotokoll  kurz  an. 

(6306/16).  Die  29  Jahre  alte,  verheiratete  Frau  gibt  an,  immer 
kurzsichtig  gewesen  zu  sein;  seit  einer  gewissen  Zeit  sieht  sie  Funken 
vor  den  Augen. 

^  I  R.  A.  Finger  3,5  m  «/g  Sf.  —  7  D  Sn.  0,5 
^•jL.A.ß/eo^'/eSf.  — 6DSn.0,5 
Das  Gesichtsfeld,  mit  Forst  er  schem  Perimeter  und  nach  der 
Bjerrumschen  Methode  untersucht,  erwies  sich  normal.  Das  mit  dem 
Anomaloskop  von  Nagel  untersuchte  Farbenempfinden  war  normal. 
Ophthalmoskop:  die  Medien  durchsichtig,  der  Augengrund  normal,  nur 
der  gelbe  Fleck  zeichnet  sieb  etwas  dunkler  als  gewöhnlich.  Die 
einzige  Krankheitserscheinung  war  wie  ersichtlich  eine 
lokale  Adaptationsstörung.  Es  ist  möglich,  dass  diese  Erscheinung 
in  der  Reihe  der  stufenweise  bei  der  Netzhautentzfindung  auftretenden 
Symptome  das  erste  Glied  bildet.  Wäre  es  so,  dann  wäre  eine  ver- 
einzelte Erscheinung  einer  lokalen  Adaptationsstörung  der  erste  Ver- 
künder einer  beginnenden  Entzündung.  Für  eine  solche  Behauptung 
sprechen  die  klinischen  Untersuchungen  von  Stargardt  über  Netz- 
hautabhebung. Aus  diesen  Untersuchungen  ergab  es  sich,  dass  das  der 
abgehobenen  Netzhaut  entsprechende  Skotom  dem  wirklichen  Bereich 
der  Abhebung  nicht  entspricht;  der  Bereich  der  abgehobenen  Netzhaut 
entspricht  aber  vollkommen  der  Grösse  des  in  der  Dunkelheit  bestimmten 
Skotoms.     Gleichen  Schrittes  mit  der  Verminderung  des  Umfanges  der 

ArehiT  t  AngeiiheUkande  LXXXVIII.  19 
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Abhebung  kehrt  am  raschesteD  die  Adaptationsfähigkeit  der  Netzhaut 
and  dann  erst  ihre  Empfindlichkeit  ffir  Farben  und  weisse  Farbe  zum 
normalen  Zustand  zurück.  Auch  umgekehrt  bei  der  Vergrösserung  der 
Abhebung  verschwindet  zuerst  die  Empfindlichkeit  ffir  Licht  schwacher 
Intensität  im  Bereich  der  frisch  abgehobenen  Netzhaut. 

Von  Retinitis  pigmentosa  haben  wir  5  Fälle  (10  Augen) 
untersucht.  Die  Verminderung  der  Adaptationsfähigkeit  bedeutenden 
Grades  bei  Retinitis  pigmentosa  ist  schon  seit  langer  Zeit  bekannt 
Unsere  Fälle  Oberzeugten  uns,  dass  das  in  der  Dunkel- 
heit bestimmte  Gesichtsfeld  sehr  bedeutend  verengt  ist. 

In  sehr  schweren  Fällen,  verbunden  mit  bedeutender  Beeinträchtigung 
der  Sehschärfe,  hat  sich  der  Bereich  der  lichtempfindlichen  Netzhaut 
auf  die  auf  der  Tafel  vom  gelben  Fleck  umfasste  Fläche  beschränkt 
oder  dieser  Bereich  lag  in  bezug  auf  den  gelben  Fleck  exzentrisch, 
der  gelbe  Fleck  aber  lag  in  einem  bedeutenden  Skotom. 

Die  nächste  Gruppe  der  nach  unserer  Methode  untersuchten  Fälle  bilden 
Erkrankungen  der  Netzhaut  und  Gefässhaut,  verbunden 
mit  Sehnervenentzündung,  welche  infolge  von  durch  Schusswunde  in  der 
nächsten  Umgebung  des  Auges  verursachte  Blutungen  entstanden  sind. 
Der  Augapfel  selbst  war  in  diesen  Fällen  nicht  verletzt.  In  zwei  Fällen 
war  die  Sehschärfe  bis  zum  Fingerzähl  vermögen  aus  der  Entfernung 
von  3  m  beeinträchtigt,  im  dritten  Falle  bis  ^/j^.  Die  ophthalmoskopisch 
sichtbaren  Veränderungen  beruhten  auf  dem  Vorkommen  kleinerer  oder 
grösserer  Trübungen  des  Glaskörpers  und  dem  klinischen  Bild,  welches 
der  sog.  Retinitis  proliferans  entsprach,  mit  grossen  Atrophie- 
herden der  Netz-  und  Gefässhaut  und  auf  dem  Augengrund  zerstreuten 
Blutungen. 

Die  mit  unserem  Wand- Dunkelperimeter  in  der  Dunkel- 
heit ausgeführten  Untersuchungen  erwiesen  in  allen 
diesen  Fällen  eine  bedeutende  Beeinträchtigung  der 
Lichtempfindlichkeit  der  Netzhaut  in  der  Adaptations- 
periode. Die  Störung  der  Adaptationsfähigkeit,  welche 
sich  durch  grosse  Veren  gerung  des  Gesichtsfeldes  in  der 
Dunkelheit  manifestiert,  hat  eine  viel  grössere  Fläche 
der  Netzhaut  eingenommen,  als  die  durch  Krankheits- 
erscheinungen eingenommene,  welche  vermittels  des  ge- 
wöhnlichen Försterschen  Perimeters  bestimmt  wurde. 

Diesen  grossen  Unterschied  der  Dimensionen  des  Gesichtsfeldes  bei 
den  Bestimmungen  mittels  Försterschem  Perimeter  und  unserem  Wand- 
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perimeter   in   der   Dunkelheit   erstellt   man   aas   den   Figuren    Nr.   22 
and  23. 

Ans   diesem   Untersochungsresoltat   können   wir   den 
berechtigten    Schluss    ziehen,     dass    die    intrabulbären 
Blutergüsse   Adaptationsstörnngen  höheren  Grades  her- 
vorrufen,    welche     sich    nicht     ausschliesslich     auf    den 
Blutungsherd   beschränken    bzw.    auf  die    sich    nach    den 
Bluter gOssen  entwickelnden  Folgeerscheinungen,  sondern 
eine  grosse  Fläche  der   umgebenden  Netzhaut  umfassen. 
Von  der  Hemeralopia  essentialis  s.  idiopathica  haben  wir 
26  Fälle  untersucht.     Bekanntlich  ist  es  eine  funktionelle  Erkrankung, 
ohne  ophthalmoskopisch  am  Augengrunde    nachweisbare  Veränderungen. 
In   allen   unseren  Fällen  dauerte  die  Erscheinung  der  Hemeralopie  von 
einigen  Tagen  bis  zu  einigen  Wochen.    In  25  Fällen  bezog  sich  die  Er- 
scheinung der  Hemeralopie  auf  Soldaten,  welche  früher  gesund  waren. 
Einmal  erwiesen  wir  Hemeralopie  bei  einer  25  jährigen  Frau.  (Figur  26.) 
In  25  Fällen  von  Hemeralopie,  welche  im  Laufe   des  jetzigen  Krieges 
bei  Militärpersonen  entstanden  ist,   fand    ich  die  für  diese  Krankheits- 
form charakteristische  lokale  Bindehautxerose  im  Bereich  der  Lidspalte. 
(Xerosis  epithelialis,   Bi  tot  sehe  Flecke.)  Ausser  der  in  6  Fällen  nach- 
gewiesenen subakuten  Bindehaut-  und  Lidrandentzündung  waren  in  allen 
anderen  FäHen  sowohl  die  inneren  wie  die  äusseren  Teile  des  Sehorganes 
normal.  Auf  Grund  unserer  Beobachtungen,  bei  denen  ständig  ophthalmo- 
skopisch untersucht  wurde,  können  wir  nicht  bestätigen,  dass  man  den 
Charakter  des  Augengrundes,  welchen  Krienes  «Status  hemeralopicus» 
nennt  (Armut  an  Farbstoff,  Adernerweiterung  und  Dünnheit  der  Arterien), 
konstant    bei    selbständiger   Hemeralopie    beobachten    könnte.     Obwohl 
Status    hemeralopicus    des  Augengrundes    eine    öftere  Erscheinung    ist, 
haben  wir   ihn  doch  mehrmals    in  den  Fällen   nachgewiesen,    in   denen 
keine  Hemeralopie   auftrat.     Jedenfalls    muss  zugegeben    werden,    dass 
der  Nachweis  eines  Status   hemeralopicus    des  Augengrundes   uns 
den  Ursprung  der  Hemeralopie  zu  erklären  hilft,  da,  wie  alle  zugeben, 
die  für  den  Status  hemeralopicus  charakteristische  Farbstoffarmut 
unter    der  Einwirkung   irgendeiner   allgemeinen  Ursache  das  Auftreten 
der  Hemeralopie  begünstigen  muss. 

Es  ist  schon  längst  bekannt,  dass  die  Hemeralopie  eine  Erscheinung 
der  Dunkeladaptationsstörung  bildet.  Die  Untersuchungen  von  Treitel, 
Messmer,  Heinrichsdorf,  Lohmann  und  Stargardt  erwiesen, 
dass   diese   Störung    auf   der   Verlangsamung    des   Adaptationsverlaufes 
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280  Dr.  Taddäus  Ritter  von  Kleczkowski: 

oder,  bei  normalem  Verlauf,  auf  viel  niedrigerem  Endwert  als  normal 
beruht. 

Wie  sich  die  Adaptation  einzelner  Netzhautpartien 
gestaltet,  wurde  bis  jetzt  von  keinem  Forscher  unter- 
sucht. In  dieser  Richtung  untersuchten  wir  10  Fftlle  vermittels 
unseres  Dunkel-Wandperimeters.  In  zweien  dieser  10  Fälle  war  der 
bei  dieser  Methode  zu  umfassende  Netzhautteil  normal;  in  anderen  war 
in  4  Fällen  das  Gesichtsfeld  in  der  Dunkelheit  bedeutend  beschränkt 
(Tafel  24  vom  23.  Fall  der  Tabelle),  in  weiteren  4  Fällen,  wurde  eine 
mäfsige  Erweiterung  des  Mari ott eschen  Fleckes  und  in  2  Fällen 
Scotoma  annulare  erwiesen  (Tafel  26  und  27  vom  25.  Fall  der 
Tabelle. 

In  einem  dieser  2  Fälle  umfasst  das  Skotom  nicht  von  allen  Seiten 
die  Gegend  des  gelben  Fleckes.  Auf  beiden  Figuren  ist  auch  der 
mäfsig  vergrösserte  Mariottesche  Fleck  sichtbar.  Die  Unter- 
suchung des  Gesichtsfeldes  mit  Hilfe  des  gewöhnlichen 
Försterschen  Perimeters  erwies  in  allen  Fällen  der 
idiopathischen  Hemeralopie  eine  nur  sehr  unbedeutende 
Verengerung  für  weisse  Farbe,  manchmal  aber  eine  be- 
deutendere für  blaue  Farbe.  Wir  haben  uns  überzeugt, 
dassindenin  der  Dunkelheit  nachBjerrumscher  Methode 
untersuchten  Fällen,  in  denen  eine  Erweiterung  des 
Mariotteschen  Fleckes  oder  ein  annulares  Skotom  nach- 
weisbarlst,  sich  auch  Skotome  nachweisen  lassen,  falls 
man  nach  derselben  Methode  bei  Tageslicht  untersucht; 
die  Grösse  dieser  Skotome  war  in  beiden  Fällen  gleich. 
In  einem  Falle  (Fig.  25)  war  der  Mariottesche  Fleck  in  der 
Adaptationsperiode  grösser  als  bei  der  Untersuchung  in 
der  Helligkeit.  Aus  den  Resultaten  unserer  Untersuchungen 
ersieht  man,  dass  die  Bestimmung  der  Lichtempfindlich- 
keit einzelner  Partieen  der  Netzhaut  uns  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  wichtige  Daten  liefert,  deren  Ge- 
winnung uns  mehrmals  die  schwierige  Diagnose  dieser 
Krankheit  ermöglicht. 

Die  Diagnose  kann  noch  mehr  erschwert  werden,  besonders  in  den 
jetzigen  Kriegszeiten  bei  Sol(}aten,  welche  absichtlich  sich  über 
Hemeralopie  beklagen.  Dass  im  Falle  einer  Simulation  einer  Hemeralopie 
der  Arzt  öfters  hilflos  ist,  heben  die  Augenärzte  öfters  hervor.  Be- 
sonders  Braun  schweig  (1.  c.)   macht   darauf  aufmerksam,    dass  wir 
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in  vielen  Fällen  daranf  angewiesen  sind,  von  der  Umgebung  zu  erfahren, 
ob  der  Betreffende  wirklich  in  der  Nacht  schlecht  sieht. 

Bei  Simulation  kann  man  nach  unserem  Dafürhalten 
folgende  Untersuchungsmethode  in  Anwendung  bringen: 

Wir  wissen  seit  1871,  d.  i.  seit  den  Nageischen  Untersuchungen, 
sowie  den  von  v.  Hippel  (1873)  und  den  sehr  genauen  von  Wolf flin 
(1907),  dass  Strychnin  subkutan  in  die  Schläfen  oder  subkonjunktival 
injziert  oder  bloss  in  den  Bindehautsack  eingetröpfelt,  nicht  nur  die 
Sehschärfe  hebt  und  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  erweitert,  sondern 
auch  in  der  Adaptationsperiode  die  Lichtempfindlichkeit  der  Netzhaut 
stark  vermehrt.     Das  Verfahren  gestaltet  sich  wie  folgt: 

Nach  der  Adaptation  bestimmen  wir,  gleichgültig  nach  welcher 
Methode,  z.  B.  mittels  des  Photoptometers  von  Förster,  die  Höhe 
der  Schwelle  der  Lichtempfindlichkeit  der  Netzhaut.  Das  Resultat  wird 
notiert  und  dem  Untersuchten  in  den  Bindehautsack  2 — 3  Tropfen 
einer  0,5^/oigen  Lösung  von  Strychuinum  nitricum  instilliert. 
Nachher  lassen  wir  den  Untersuchten  in  der  Dunkelheit  und  zwar 
ebensolang  wie  die  erste  Adaptation  dauerte;  dann  untersuchen  wir 
zum  zweiten  Male  mit  dem  Photoptometer. 

Wie  wir  uns  an  10  normalen  Augen  überzeugten  liegen  die  Ver- 
hältnisse so,  dass  bei  der  zweiten  Untersuchung,  d.  i.  nach  Instillieren 
der  Strychninlösung,  die  Schwelle  der  Reizbarkeit  der  Netzhaut  viel 
niedriger  liegt;  die  Netzhaut  wird  empfindlicher.  Ebenso  wächst  die 
Empfindlichkeit  der  Netzhaut  bei  Hemeralopischen  an.  Im  Falle  einer 
Simulation  ergibt  sich  bei  der  zweiten  Untersuchung  stets  eine  höhere 
Schwelle  der  Lichtempfindlichkeit  als  bei  der  ersten;  z.  B.  bei  An- 
wendung des  Photoptometers  von  Förster  muss  man  das  Innere  des 
Kastens  heller  beleuchten. 
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Angenärztlicher  Fortbildungskurs  iii  München. 

Vom  3.— 14.  Oktober  einschliesslich  findet  an  der  Universitäts- 
Augenklinik  in  München  ein  Fortbildungskurs  für  Augenärzte 
statt  unter  Berücksichtigung  der  Nachbardisziplinen;  bisher  haben  ihre 
Mitwirkung  zugesagt  die  Herren  Greheimrate  y.  Müller,  v.  Romberg, 
Sauerbruch,  Prof.  Wessely,  Heine,  Neumayer,  Plaut,  Rieder, 
Spielmeier,  v.  Zumbusch. 

Die  Firma  Zeiss  wird  eine  Ausstellung  ihrer  augenärztlichen 
Apparate  veranstalten. 

Zur  Bestreitung  der  Unkosten  werden  Mk.  60  von  den  Teilnehmern 
erhoben.  Herren,  die  sich  an  dem  Kurs  zu  beteiligen  gedenken,  werden 
gebeten,  dies  unter  Einzahlung  des  Betrages  dem  Sekretariat  der  Uni- 
versitäts- Augenklinik  mitzuteilen  ^). 

Beginn  des  Kurses  am  3.  Oktober  8  Uhr  früh;  Mathildenstr.  2a. 

Das  akademische  Wohnungsamt  der  Universität  hatte  die  Freund- 
licbkeit,  seine  Unterstützung  bei  der  Wohnungsbeschaffung  anzubieten. 
Es  ist  alle  Aussicht  vorhanden,  dass  durch  seine  Vermittlung  genügend 
Studenten  Wohnungen  im  Medizinerviertel  zur  Verfügung  stehen  werden. 


*)  Da  die  Teilnehmerzahl  eine  beschränkte  sein   muss,  ist  bald  mögliche 
Anmeldang  erwünscht. 
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Archiv  für  Augenheilkunde  LXXXVIII.  Tafel  I. 


Abb.  1.    Gleichseitiges  Dreieck,   betrachtet  durch  ein  Zylinderglas  von  — 4D. 
a  bei  horizontaler,  b  bei  vertikaler  Axe. 


Abb.  2.  a)  Abbildung  des  Kreuzes  in  der  vorderen  Brennlinie  durch  m.  rechtes 
Auge,    b)  Dasselbe  durch  m.  linkes  Auge. 


Abb.  5.    Zerstreuungsbildor  eines  schwarzen  Kreuzchens  auf  weissem  Grunde 
bei  hypermetroper  Refraktion,    a)  im  linken  b)  im  rechten  Auge  des  Verfussers. 

Gomberg,  Ober  irregulären  Linsenastigmatismus. 


Digitized  by 


Google 


Digitized  by 


Google 


Archiv  für  Augenheilkunde  LXXXVIII. 


Tafel  IL 


Fig.  1. 
Übersieh tsbild  über  das  Melanom. 


V     ••    » 


('•/;  -    . 


Fig.  2. 
Defekt  am  Pigmeotblatte. 


Fig.  3. 
Übersicht  Ober  die  Ausbreitung  der  MeUnomzellen  Dach  PigmentausziehuDg. 


Gilbert:  Über  Pigmentanomalien  des  Auges. 
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Hnrtmiinn  f  Über  eine  hefiondrm  Form  von  Keratitis  profunda 
nuch  Grippe 

Uthi\nst\'I  Glitsch.  Irna  Verlag  von  J.  F.  Bergmann.  München-Wiesbaden 
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I. 

Ans  der  Aagenheilanstalt  von  Dr.  R.  Hoff  mann  und  Dr.  M.  Märtens 

in  Braanschweig. 

Eine  primäre  bösartige  epitheliale  Geschwulst  des 
Augeninnern  beim  Erwachsenen. 

Von  Dr.  M.  Märtens. 
Mit  8  AbbUdnngen  im  Text. 

Die  wenigen  bis  zum  Jahre  1908  bekannt  gewordenen  Fälle  von 
primärer  bösartiger  epithelialer  Geschwulstbildung  im  Augeninnern  beim 
Erwachsenen  wurden  von  Fuchs  im  Archiv  f.  O.  G.  Bd.  68,  8.  534 
unter  gleichzeitiger  Schilderung  zweier  eigener  Beobachtungen  zusammen- 
gestellt und  nach  ihrem  histologischen  Aufbau  versuchsweise  in  ein  ge- 
wisses System  eingeordnet.  Später  hat  dann  noch  Meiler  einen  dazu- 
gehörigen Fall  im  Archiv  f.  O.  G.  Bd.  86,  S.  191  veröffentlicht.  Auch 
das  von  Arisawa  in  den  Klin.  Monatsblättern  Jahrg.  1914.  I.  S.  386 
beschriebene  „echte  Karzinom  in  der  Retina*^  bei  welchem  die  Frage, 
ob  es  primär  oder  metastatisch  entstanden  sei,  nicht  ganz  bestimmt  be- 
antwortet werden  konnte,  zeigte  histologisch  mit  den  von  Fuchs  und 
von  Meiler  beschriebeneu  Geschwülsten  mancherlei  Übereinstimmung. 
Eine  in  unserer  Klinik  zur  Beobachtung  gekommene,  hierher  gehörige 
Geschwulst  soll  ihrer  Seltenheit  wegen  im  folgenden  genauer  beschrieben 
werden.  Ihre  primäre  Entstehung  im  Auge  liess  sich  durch  die  Sektion 
nachweisen. 

Die  46  jährige,  bisher  stets  gesunde  Frau  Pr.  trat  im  August  1912 
in  die  Behandlung  von  Dr.  Hoffmann  mit  Klagen  über  ihr  rechtes 
Auge,  welches  von  Kindheit  an  zum  Sehen  unbrauchbar  gewesen  sei 
und  auch  äusserlich  immer  anders  als  ein  gesundes  Auge  ausgesehen 
habe.  Von  einer  früheren  Verletzung  oder  Augenerkrankung  ist  der 
Frau  nichts  bekannt.  Seit  2  Jahren  zeigi  das  Auge  eine  grössere  Reiz- 
barkeit. Seit  einigen  Monaten  treten  anfallsweise  alle  8 — 14  Tage 
Schmerzen  im  Auge  auf,  zum  Teil  von  so  grosser  Heftigkeit,  dass  die 
Kranke  jetzt  von  dem  erblindeten  Auge  befreit  zu  werden  wünscht 

ArehiT  fQr  AngenlieUknnd«.  L2CXXIX.  1 
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Die  Untersuchung  ergibt  einen  gegen  die  Norm  nur  wenig  ver- 
kleinerten, völlig  blinden,  ziliar  geröteten  rechten  Augapfel  im  Zustand 
stark  erhöhten  Druckes.  Durch  die  zum  Teil  noch  durchsichtige  Horn- 
haut erhält  man  aus  der  Tiefe  einen  gelblich  grauen  Widerschein  ohne 
Einzelheiten  erkennen  zu  können.  Wahrscheinlichkeits-Diagnose:  intra- 
okulare Geschwulst.  Das  linke  Auge  ist  äusserlich  normal,  hat  einen 
gemischten  Hornhautastigroatismus  von  6  Dioptrien  und  dementsprechend, 
selbst  mit  Zylinderausgleich,  nur  eine  Sehschärfe  von  ^/s  der  Norm. 
Am  Sehnerveneintritt  ein  schmaler  myopischer  Konus  —  über  der  Papille 
ein  kleiner  un pigmentierter  alter  Aderhautherd  —  ganz  vereinzelte  pig- 
mentierte Aderhautherdchen  in  der  Peripherie  des  Augenhintergrundes. 
Die  Kranke  selbst  ist  von  mittelkräftigem  Körperbau.  Sie  hat  in  den 
letzten  zwei  Jahren  an  Körpergewicht  etwas  eingebüsst.  Die  früher 
regelmässige  Regel  ist  seit  einem  Jahre  ausgeblieben  —  keinerlei  All- 
gemeinbeschwerden. 

Bei  der  Enukleation  erwies  sich  der  Sehnerv  durch  Einlagerung 
von  nichtpigmentierten  Geschwulstmassen  ausserordentlich  verdickt,  es 
wurde  aber  trotzdem  von  einer  sofort  anschliessenden  Ausweidung  der 
Augenhöhle  zunächst  abgesehen  und  erst  das  Ergebnis  der  pathologi- 
schen Untersuchung  des  Sehnervenquerschnittes  abgewartet  Als  diese 
nun  unvermuteterweise  nicht  das  Bild  des  Sarkoms,  sondern  einen  dem 
Adenokarzinom  ähnlichen  Bau  ergab,  musste  nach  landläufiger  An- 
schauung eine  von  irgend  einer  Körpergeschwulst  sekundär  ausgegangene 
Karzinom metastase  des  Auges  angenommen  werden.  Die  Ausräumung 
der  ganzen  Augenhöhle  wurde  deshalb  unterlassen,  nur  der  Rest  des 
in  der  Augenhöhle  zurückgebliebenen  Sehnervenstumpfes  einige  Tage 
nach  der  Enukleation  bis  zum  Foramen  opticum  hin  abgetragen.  Er 
erwies  sich  bis  zum  letzten  erreichbaren  Ende  hin  gleichmässig  verdickt, 
so  dass  eine  Operation  im  Gesunden  unmöglich  war.  Da  nach  Aussage 
des  behandelnden  Hausarztes  eine  Resistenz  in  der  Pylorusgegend  zu 
fühlen  war,  wurde  an  eine  primäre  Magengeschwulst  gedacht  Der  ört- 
liche Heilungsverlauf  nach  der  Entfernung  des  Auges  war  ein  regel- 
rechter, eine  letzte  Untersuchung  Anfang  Dezember  1912  zeigte  am 
Operationsstumpf  keinerlei  Veränderungen,  wohl  aber  klagte  die  Kranke 
jetzt  am  linken  Auge  über  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die  nur  noch 
V25  betrug.  Äusserlich  und  ophthalmoskopisch  liessen  sich  aber  keinerlei 
frische  krankhafte  Veränderungen  nachweisen.  Zugleich  bestanden  jetzt 
auffallende  psychische  Störungen,  die  eine  genaue  Gesichtsfeldprüfung 
unmöglich    machten.     Der   behandelnde  Arzt   aus   dem  Heimatorte  be- 
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richtete  uns  kurz  darauf,  dass  die  Kranke  durch  ständiges  Erbrechen 
gequält  werde,  sehr  starke  Kopfschmerzen  besonders  über  und  hinter 
dem  linken  Auge  habe,  und  dass  das  Sehvermögen  dieses  Auges  völlig 
erloschen  scheine  (weite  reaktionslose  Pupille).  Gleichzeitig  entwickelten 
sich  Lähmungen  der  Zungen-  und  Schlundmuskulatur  und  Ende  Januar 
verfiel  die  Kranke  in  einen  soporösen  Zustand.  Eine  hinzutretende  Angina 
und  Endokarditis  fährten  im  Februar  1913  das  Ende  herbei. 


b' 


Abb.  1.    Rechtes  Aage,  durch  horizontalen  Schnitt  eröffnet. 

Herr  Prof.  Walter  H.  Schnitze  vom  hiesigen  Landeskranken- 
hause war  so  liebenswürdig,  unter  erschwerenden  Verhältnissen  im  Hei- 
matorte der  Frau  die  genaue  Sektion  vorzunehmen.  Als  Todesursache 
wurde  eine  septische  Endokarditis  festgestellt  —  ausserdem  eine  im 
Anschluss  an  den  rechten  Öptikusstumpf  gewucherte  Geschwulst  an  der 
Hirnbasis.  Im  ganzen  übrigen  Körper,  der  genau  daraufhin  untersucht 
wurde,  fand  sich  keine  Spur  eines  Karzinoms,  welches  als  Ausgangs- 
punkt der  Augen geschwulst  anzusehen  gewesen  wäre.  Die  Geschwulst 
war  also  damit  als  eine  primäre  erwiesen.  Der  linke  Augapfel  konnte 
bei  der  Sektion  nicht  entfernt  und  untersucht  werden. 

Das  rechte  Auge  wurde  in  Zenkers  Flüssigkeit  mit  Formolzusatz 
fixiert.    Ein  horizontaler  Durchschnitt  in  der  Höhe  der  Hornhautmitte 
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und  des  Sehnerveneintrittes  (Massverhaltnis  22: 19  mm)  zeigt  das  Augen- 
innere  gegenüber  der  Norm  in  schwerster  Weise  verändert.  (Abb.  1.) 
Die  im  grossen  ganzen  normal  dicke  Lederhaut,  die  nur  an  der 
nasalen  Seite  des  Optikuseintrittes  nach  hinten  etwas  vorgebuckelt  und 
hier  verdünnt  erscheint,  aber  makroskopisch  nirgends  durchbrochen  ist, 
umschliesst  eine  einheitliche,  wie  ein  Ausguss  des  Innern  erscheinende 
Geschwulstmasse  von  festerer  Konsistenz  und  durchgehend  gleichmässiger 
gelbrotlicher  Färbung.  Nur  eine  in  der  Längsachse  des  Auges  verlaufende 
verwaschene,  wellige,  bräunlich  pigmentierte  Linie  deutet  eine  Zusammen- 
setzung der  Geschwulst  aus  mehreren  hier  zusammenf liessenden  grösseren 
und  kleineren  Knoten  an.  Auf  die  Aussen  fläche  der  Geschwulst  lagern 
sich  vereinzelte  kleinere  und  grossere  Knochenplättchen  auf  —  ein  schon 
makroskopisch  besonders  deutlich  vortretendes  halblinsengrosses  Knochen- 
stückchen liegt  nasal  vorn  in  der  Gegend  des  Ziliarkörpers  (Abb.  1  bei  b) 
inmitten  einer  alten  Schwiele,  von  der  Geschwulst  an  die  Innenfläche 
der  Lederhaut  angepresst.  Die  vordere  Kammer  ist  nur  als  schmaler 
Spaltraum  eben  noch  sichtbar^  Von  Linse  und  Regenbogenhaut  ist 
nichts  zu  sehen.  Nach  hinten  wuchert  die  Geschwulst  in  voller  Breite 
in  den  Sehnerven  hinein,  welcher  im  Querschnitt  9  mm  breit  ist  Die 
Sehnervenscheidenräume  sind  erweitert 

Die  weitere  Fortsetzung  der  Geschwulst  hirnwärts  liess  sich  an 
dem  herausgenommenen  Gehirn  genauer  studieren.  An  seiner  Basis  lag 
eine  graurötliche,  stellenweise  stärker  pigmentierte  Masse  (Abb.  2)  von 
länglich  rechteckiger  Form,  6  cm  grossester  Länge,  4  cm  grossester  Breite 
von  der  Konsistenz  der  Hirnsubstanz.  Sie  reichte  mit  ihrem  vorderen 
Rande  bis  in  die  Gegend  der  Tractus  olfactorii,  mit  dem  Hinterrand 
bis  auf  die  Mitte  der  Brücke.  Ihre  Oberfläche  war  deutlich  höckerig- 
knollig, ihre  Abgrenzung  gegenüber  der  Umgebung  überall  scharf.  In 
ihrer  Mitte  tauchte  der  verdickte  rechte  Optikus  (Abb.  2  S)  unter;  vom 
linken  Optikus  war  bei  oberflächlicher  Betrachtung  nichts  zu  sehen. 
Die  Schnittfläche,  welche  die  Geschwulst  an  ihrem  über  der  Brücke 
gelegenen  Hinterende  zeigt,  ist  durch  Entnahme  eines  zur  histologischen 
Untersuchung  entnommenen  Stückchens  entstanden.  Verfolgen  wir  den 
rechten  Optikus  in  die  Tiefe,  so  lässt  er  sich  mit  unversehrten  Scheiden 
von  der  ihn  umschliessenden  Geschwulstmasse  überall  glatt  abgrenzen. 
Er  stösst  im  Chiasma  mit  dem  linken  Sehnerven  zusammen,  der  im 
Gegensatz  zum  stark  verdickten  rechten  etwas  dünner  als  normal,  ab- 
geplattet bandförmig  erscheint  und  durch  den  am  Chiasma  breit  an- 
setzenden  Geschwulststiel   gezwungen    wird,    einen   weiten    lateralwärts 
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konvexen  Bogen  in  der  Richtung  auf  den  Schläfenlappen  hin  zu  be- 
schreiben. Ein  Frontalschnitt  durch  die  Gegend  des  Chiasma  lässt 
erkennen,  dass  die  Geschwulst  nur  hier  vermittelst  eines  breiten  Stieles 
dein  Chiasma  und  der  Commissura  anterior  fest  aufsitzt  und  einen  ziem- 
lich scharf  abgegrenzten  Mittellappen  bildet,  während  ein  Vorderlappen 
von  hier  an  die  Basis  des  Stirnhirns,  ein  Hinterlappen  in  die  Brücken- 


L.  St. 


Gl 
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L.  Seh. 


B 
Abb.  2. 

gegend  wuchert,  die  aber  nirgends  in  die  Substanz  des  Gehirns  ein- 
dringen, sondern  nur  stellenweise  die  benachbarten  Hirnteile  verdrängen. 
So  entstehen  vorn  in  den  Gyri  recti  des  Stirnhirns  zwei  kleine  walnuss- 
grosse  Gruben.  Hinten  dagegen  sind  die  Corpora  mammillaria  seitlich 
verschoben  und  völlig  plattgedrückt  und  der  rechte  Pedunculus  cerebri 
mit  dem  darüber  laufenden  Tractus  opticus  flach  grubenförmig  ver- 
tieft, während  die  gleichnamigen  Abschnitte  der  linken  Seite  kaum  in 
Mitleidenschaft  gezogen  sind. 


Digitized  by 


Google 


6  M.  Mftrtens: 

E»  lässt  sich  also  am  Gehirnpraparat  der  Weg  des  Wachstums 
der  Geschwulst  einigermassen  verfolgen.  8ie  ist  aus  dem  luDern  des 
rechten  Auges  innerhalb  der  bis  zum  Chiasma  völlig  unversehrten 
Scheide  des  Sehnerven  wie  an  einem  Leitband  zur  Sehnervenkreuzung 
gelangt  und  erst  hier  in  allseitig  freies  schrankenloses  Wachstum  über- 
gegangen, allen  an  der  Basis  verfügbaren  Raum  ausfüllend.  Sie  hat 
dabei  allmählich  den  rechten  Sehnerven  auch  äusserlich  ringsum  mit 
Geschwulstmassen  umwuchert,  während  der  linke  Sehnerv  ganz  zur  Seite 
gedrängt  und  abgeplattet  wurde,  woraus  sich  das  anfangs  noch  gute 
Sehvermögen  des  linken  Auges  erklärt,  das  erst  in  den  Endstadien  der 
Krankheit  verloren  ging. 


Zusammenfassung  des  klinischen  Befundes. 

Bei  einer  46jährigen  Frau  entwickelt  sich  in  dem  von  Jugend  auf 
durch  unbekannte  Ursache  erblindeten,  nur  leicht  verkleinerten  rechten 
Auge  mit  alter  zyklitischer  Schwarten-  und  Knochen bildung  unter 
schmerzhafter  Drucksteigerung  eine  bösartige  Geschwulst,  welche  bei 
der  Enukleation  schon  innerhalb  des  Sehnerven  zur  Hirnbasis  weiter 
gewuchert  ist  Es  entsteht  hier,  in  direktem  Anschluss  an  die  Augen- 
geschwulst, eine  Neubildung  in  der  Gegend  des  Chiasma,  welche  durch 
Zerstörung  der  entsprechenden  Sehbahnen  auch  das  Sehvermögen  des 
andern  Auges  vernichtet  und  zuletzt  Allgemeinsymptome  gesteigerten 
Himdrucks  macht.  Die  Geschwulst  tragt  epithelialen  Charakter.  Bei 
dem  bald  darauf  erfolgenden  Tode  der  Kranken  lässt  sich  durch  die 
aufs  sorgfältigste  ausgeführte  Sektion  nachweisen,  dass  ausser  dem 
Augen-  und  Hirntumor  keine  sonstigen  Geschwulstbildungen  im  Körper 
vorliegen,  dass  also  die  Augen  Veränderung  nicht  als  Metastase  ange- 
sehen werden  darf,  sondern  dass  sie  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
den  Ausgangspunkt  der  ganzen  Geschwulstbildung  darstellt  Dagegen, 
dass  die  primäre  Geschwulst  an  der  Hirnbasis,  z.  B.  der  Hypophyse, 
ihren  Sitz  hatte  und  von  hier  aus  erst  sekundär  in  den  Augapfel  hinein- 
wucherte, spricht  der  klinische  Verlauf  und  die  Art  des  Geschwulst- 
wachstums. Die  Augensymptome  gingen  den  Allgemeinsymptomen  längere 
Zeit  voraus,  es  war  zunächst  nur  das  rechte  und  später  erst  das  linke 
Auge  betroffen,  und  die  Wucherung  erfolgte  innerhalb  der  Sehnerven- 
scheide, während  basale  Geschwülste,  die  gegen  die  Orbita  vordringen, 
nach  bisherigen  Beobachtungen  neben  dem  Sehnerven  ihren  Weg  ge- 
nommen haben. 
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Mikroskopische  Untersuchung. 

Schon  Fuchs  betont  in  seiner  Arbeit  den  histologisch  verwickelten 
Aufbau  der  bösartigen  epithelialen  Augengeschwülste,  die  er  vom  Ziliar- 
epithel  und  vom  Pigmentepithel  der  Netzhaut  ableitet.  Dies  trifft  auf 
die  Geschwulst  in  unserem  Falle  um  so  mehr  zu,  als  sie  sich  gegen- 
über den  bisher  veröffentlichten  Fällen  in  einem  viel  weiter  fortge- 
schrittenen Entwicklungszustand  befindet  Das  auffälligste  bei  einer 
zunächst  oberflächlichen  Durchmusterung  der  Schnitte  ist  die  ausge- 
sprochene Knoten  form  der  krankhaften  Wucherung.  £s  finden  sich 
neben  histologisch  ziemlich  einheitlichen  Knoten  von  erheblicher  Grösse 
kleinere  und  kleinste  in  allen  Stadien  der  ersten  Entwicklung  und  der 
regressiven  Metamorphose  unmittelbar  nebeneinander  gelagert,  nur  ge- 
trennt durch  Reste  des  alten  schwartigen  Bindegewebes,  in  welches  die 
Geschwulst  sekundär  einwuchert,  oder  durch  ausgedehnte  organisierte 
Blutungen  voneinander  geschieden.  Die  Rückbildung  der  Knoten  kann 
stellenweise  soweit  gehen,  dass  nur  noch  eine  krümelige  Masse  von 
Detritus  übrig  bleibt,  mit  grossen  spiessförmigen,  durch  Auswaschen 
von  Fettsäurenadeln  entstandenen  Hohlräumen.  Die  abgestorbenen  Be- 
zirke liegen  hauptsächlich  in  der  nasalen  Augapfelhälfte,  die  lebens- 
frischen dagegen  mehr  in  der  temporalen,  von  wo  aus  sie  sich  in  den 
Sehnervenstamm  hinein  fortsetzen.  Hier  und  an  der  Hirnbasis  fehlen 
Zeichen  der  regressiven  Metamorphose  ganz.  Die  allerkleinsten,  eben 
auswachsenden  Geschwulstknötchen  tauchen  regellos,  oft  inmitten  nekro- 
tischer Bezirke  auf,  ergänzen  sich  also  in  üppiger  Wucherung  immer 
wieder  aus  der  Muttergeschwulst.  An  diesen  jüngsten  Knötchen  tritt 
der  ursprüngliche  histologische  Aufbau  am  reinsten  zutage,  besonders 
an  solchen  Stellen,  wo  sie  in  lockerem  Gewebe  Gelegenheit  zu  unge- 
störter allseitiger  Entfaltung  finden. 

Die  Geschwulst  baut  sich  aus  grossen  Zellen  epithelialen  Charakters 
von  bald  mehr  rundlicher,  bald  mehr  länglich  ovaler  Gestalt  auf  (Abb.  3). 
Ihre  bläschenförmigen  Kerne  mit  deutlichen  Kern  körperchen  nehmen 
einen  grossen  Teil  der  Zelle  ein.  Die  Zellgrenzen,  in  den  allerjüngsten 
Stadien  kaum  sichtbar  (Abb.  3  a),  treten  bei  weiterer  Entwicklung  der 
Geschwulst  deutlicher  hervor.  Diese  Zellen  gruppieren  sich  unmittelbar 
aneinanderliegend  zu  flachen  Zellbändern  oder  zu  Zellsträngen  von  im 
Durchschnitt  drehrunder  Gestalt,  die  überall  in  das  umgebende  Gewebe 
knospenartig  einwuchern  (Abb.  3  b).  Fügen  sich  solche '  Stränge!,  mehr 
oder  weniger  gewunden,   zu  Knötchen    zusammen,   so  finden  wir  deren 
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Zellen  stellenweise  durch  zarte  Bindegewebsfasern  getrennt,   die  immer 
aber  erst  sekundär  in  die  Geschwulst  hineingeraten. 


e 
Abb.  8. 


Indem   die  Zellen   innerhalb   der   Stränge    sich   lockern   und   aus- 
einander rücken  entstehen    enge,   unregelmässige  Spalträume.     Nehmen 


Abb.  4. 

die  Zellen  dabei  eine  randständige  regelmässige  Anordnung  ein,  so 
bilden  sich  Zellschläuche  mit  zentralem  engeren  oder  weiteren  Lumen 
(Abb.  3  c)  und  einer  Art  Endothelauskleidung,  die  gegen  das  freie 
Lumen   an    manchen  Stellen   eine  ausgesprochene  Limitans  entwickelt. 
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Eine  andere  Art  von  Lückensystem  wird  in  den  Zellstrangen  durch 
Vakuolisierung  des  Zellprotoplasmas  hervorgerufen  (Abb.  4  a  und  b). 
Man  fmdet  dann  eine  ganze  Reihe  der  in  der  Achse  der  Strange  ge- 
lagerten Zellen  nach  Verlust  ihres  Protoplasmas  sozusagen  ausgelaugt 
und  auf  die  Zellmembranen  reduziert,  als  gewellte  Fädchen  im  Zentrum 
eines  Strangquerschnittes.  In  diesem  Membranwerk  bleiben  die  Zell- 
kerne, anfangs  noch  gross  und  bläschenförmig,  eine  Zeitlang  nachweis- 
bar, später  schrumpfen  sie  und  gehen  ebenfalls  zugrunde.  £s  entsteht 
auf  diese  Weise  auch  ein  schlauchförmiges  Gebilde,  aber  nicht  mit  ganz 
freiem  Lumen,  sondern  mit  einem  von  den  zarten  Zellmembranresten 
herrührenden  Netzwerk  ausgefüllt 

Eine  Pigmentierung  der  jüngsten  Geschwulstzellen,  wie  sie  Fuchs 
in  seinem  Falle  immer  fand,  konnte  ich  nicht  als  Regel  feststellen. 
Sie  war  hauptsächlich  da  nachweisbar,  wo  der  Tumor  in  das  Gebiet 
normalerweise  pign^entierter  Augengewebe  (Iris-Ziliarkörper-Pigmentepi- 
thel)  eintrat  (Abb.  7  b  und  Abb.  8).  Grosse  pigmentbeladene  ovale 
2iellen,  die  sich  von  den  Geschwulstzellen  deutlich  unterscheiden,  um- 
geben stellenweise  als  schmaler  Gürtel  die  jungen  Knötchen,  dringen 
sogar  an  manchen  Stellen  entlang  den  bindegewebigen  Septen  zwischen 
die  Zellschläuche  hin  vor.  Es  lässt  sich  aber  nachweisen,  dass  ihr 
Pigmentmaterial  hämatogener  Natur  ist,  Eisenreaktion  gibt  und  aus 
unmittelbar  neben  den  Knötchen  liegenden  massigen  Blutungen,  die  in 
Organisation  befindlich  sind,  herstammt  Grössere  Inseln  hämatogenen 
Pigments  schliesst  der  Hirntumor  ein.  Die  Gefässentwicklung  in  den 
Geschwulstknoten  ist  gering.  Stellenweise  kommt  innerhalb  der  Zell- 
schläuche mit  deutlichem  axialem  Lumen  und  niedrig  einreihigem  kubi- 
schem 2^11belag  eine  Absonderung  einer  homogenen,  leimartig  zähen 
Masse  vor,  die  bei  Hämatozylinfärbung  einen  hellblauen  Farbenton 
annimmt  und  keine  Muzinreaktion  gibt 

Einen  ganz  anderen  Charakter  bekommt  die  Geschwulst  histologisch 
da,  wo  sich  das  in  den  jüngsten  Knötchen  fehlende,  oder  doch  ganz 
zurücktretende  Bindegewebsgerüst  stärker  entwickelt  und  schliesslich 
über  die  Zell  Wucherung  die  Oberhand  gewinnt  (Abb.  5).  Die  Zellen 
bleiben  dann  nur  als  ein  ein-  oder  zweireihiger  niedriger  Belag  auf 
den  allmählich  sklerosierenden  dicken  Bindegewebsbalken  übrig.  Es 
kommen  dadurch  Bilder  zustande,  die  an  Adenokarzinome  erinnern, 
wie  sie  z.  B.  Arisawa  in  seiner  Arbeit  Taf.  IV,  Fig.  1  darstellt: 
Bindegewebssepten,  denen  zylindrische  oder  keulenförmige  Zellen,  zum 
Teil    mehrreihig   oder   in    strahliger  Anordnung  aufsitzen.     Durch  um- 
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schriebene  stärkere  Vermehrung  dieser  Zellen  entstehen  knospenartige 
gestielte  Zellgruppen  mit  im  Querschnitt  ausgesprochen  rosettenförmiger 
Anordnung.  Diese  Rosetten  umschliessen  meistens  ein  scholliges  homo- 
genes Gebilde  von  bald  rundlicher,  bald  mehr  eckiger  Form,  welches 
bei  Hämalaun-Eosinfärbung  einen  fuchsigen,  bei  Malloryfärbung  einen 
dunkelblauen,    bei   Elastikafärbung    einen    violettroten    Farbenton   an- 


Abb.  5. 

nimmt.  Gehen  die  Zellen  benachbarter  Rosetten  zugrunde,  so  fliessen 
diese  Sekretpfropfen  zu  grösseren  wurstförmigen  Gebilden  zusammen. 
Eine  weitere  Besonderheit  dieser  Zellgruppen  (Abb.  öa),  die  be- 
sonders an  Präparaten  hervortritt,  welche  mit  Heidenhain  scher  Iläma- 
toxylinfärbung  behandelt  wurden,  ist  eine  ausgesprochene  Protoplasma- 
faserung  (Epithelfaserung).  Man  kann  verfolgen,  wie  sich  das  Proto- 
plasma einzelner  Zellen  direkt  aufsplittert  und  sich  in  eigentümlich 
starre  und  glanzende  Fäden  fortsetzt.  Die  Fäden  benachbarter  Zellen 
fliessen  zu  schmäleren  oder  breiteren  Bündeln  zusammen,  die  sich 
wieder  mit  anderen  kreuzen  und  verflechten.  Die  charakteristische  Binde- 
gewebsfärbung  nach  Mallory  und  nach  van  Gieson   nehmen   diese 
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Fasern  ebensowenig  an  wie  die  Weigert  sehe  Elastikafärbung.  Sie 
bleiben  bei  ersterer  mehr  hellblau,  bei  van  Giesonfärbung  hellgelb- 
lich, bei  der  Färbung  auf  elastische  Fasern  ungefärbt.  Dagegen  färben 
sie  sich  nach  der  von  Unna  für  Protoplasmafasern  angegebenen 
Methode  (unter  Benützung  von  Methylgrün  und  Pyronin)  deutlich 
fuchsig  rot 

Am  schönsten  und  reinsten  ausgeprägt  findet  sich  dieses  Entwii;k- 
lungsstadium  der  Epithelgeschwulst  im  ganzen  Bereich  des  Sehnerven 
von  der  Papillengegend  ab,  die  durch  die  ziemlich  unveränderte  Lamina 
cribrosa  angedeutet  ist,  bis  zur  Einmündung  in  das  Ghiasma.  Man  hat 
den  Eindruck,  dass  Unter  dem  allseitig  gleichmässig  starken  Gewebs- 
druck der  unversehrt  erhaltenen  Pial-  und  Duralscheide  des  Sehnerven 
die  Geschwulst  zu  der  kräftigen  Ausbildung  des  bindegewebigen  Balken- 
werkes gezwungen  wird,  zu  welchem  sie  das  Material  wohl  aus  dem 
normalen  Septensystem  des  Sehnerven  und  dem  in  der  Geschwulst 
noch  wohl  abgrenzbaren,  die  Zentralgefässe  begleitenden  Bindegewebe 
entnimmt.  Eine  reiche  Entwicklung  von  elastischen  Fasern  fällt  in 
den  bindegewebigen  Septen  auf.  Wo  die  zwischen  ihnen  bleibenden 
Hohlräume  einigermassen  Platz  gewähren,  treibt  die  auskleidende  Epi- 
thellage überall  Zellknospen  in  das  freie  Lumen  vor.  Auch  in  die 
Septen  selbst  und  vereinzelt  in  die  anliegende  Piaischeide  dringen  an 
manchen  Stellen  die  Geschwulstzellen  als  Knospen  und  Stränge  hinein, 
ohne  aber  den  bindegewebigen  Zusammenhang  der  Scheiden  zu  durch- 
brechen. Der  stark  erweiterte  Zwischenscheidenraum  des  Sehnerven  wird 
von  einer  Bindegewebswucherung  wechselnder  Dichtigkeit  vollkommen 
ausgefüllt,  nur  ganz  vereinzelt  treten  hier  einmal  Leukozytenansamm- 
lungen  in  Zügen  oder  umschriebenen  rundlichen  Herden  auf.  Geschwulst- 
zellen sind  im  Zwischenscheidenraum  und  in  der  Duralscheide  nicht 
aufzufinden.  Die  nervösen  Elemente  des  Sehnerven  sind  völlig  zugrunde 
gegangen. 

Beim  Übergang  auf  das  Ghiasma  und  die  Gehirnbasis  verliert  die 
Geschwulst  ihr  breites  Septensystem  wieder  und  bekommt  vorherrschend 
zelligen  Bau.  Zellnester  verschiedenster  Durchschnittsform  werden  nur 
durch  ein  Netzwerk  ganz  zarter  Bindegewebsfasern  getrennt,  das  in 
Mallorypräparaten  besonders  schön  hervortritt.  Ober  die  feinere  Struktur 
der  Zellen  lässt  sich  nichts  aussagen,  da  es  sich  um  stark  verändertes 
Leichenmaterial  handelt.  Es  sind  aber  ihrer  Grösse  und  Form  nach 
zweifellos  dieselben  Zellelemente,  wie  wir  sie  in  den  jüngeren  Teilen 
der  Greschwulst  überall  sonst  festgestellt  haben.     Alle  Zellen   sind  un- 
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pigmentiert  —  nur  eine  hämatogene  Pigmentierung  einzelner  Bezirke 
des  Hirntumors  tritt,  wie  schon  erwähnt,  im  Anschluss  an  Blutergüsse 
in  das  Grewebe  auf. 

Was  die  regressiven  Veränderungen  im  Gebiete  der  Geschwulst 
betrifft,  so  sind  am  auffallendsten  Nekrosen  ganzer  Geschwulstbezirke, 
hervorgerufen  wohl  durch  plötzliche  Zirkulationsbehinderungen,  Erschei- 
nungen, wie  sie  uns  von   den  Aderhautsarkomen  und  Gliomen  her  ge- 


Abb.  6.    . 

läufig  sind.  Man  erkennt  noch  sozusagen  schattenhaft  den  ursprüng- 
lichen Aufbau  aus  Zellen,  deren  Leiber  mit  Eosin  eine  schmutzig-rötliche 
Färbung  annehmen,  während  die  Kernfärbung  schon  nicht  mehr  gelingt 
(Abb.  6  c).  Diese  Veränderung  betrifft  meist  gleicbmässig  den  ganzen 
Knoten,  vom  Zentrum  bis  zum  Rand.  Durch  zum  Teil  massige  Blu- 
tungen im  Innern  oder  in  der  Umgebung  solcher  nekrotischer  Knoten 
wird  ihre  Zerstörung  vollendet.  Man  findet  dann  schliesslich  nur  noch 
bröckeligen  Detritus  (Abb.  6  d)  und  in  ihm  die  für  ausgelaugte  Fettsäure- 
oder Cholestearinkristalle  charakteristischen  spiessförmigen  Lücken.  An 
den   Aussengrenzen   der    nekrotischen   Knoten    und    der   Detritusmasse 
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zeigen  neugebildete  Kapillaren  zwischen  teils  unveränderten,  teils  aus- 
gelaugten roten  Blutkörperchen  eine  beginnende  Organisation  an.  Auch 
hier  werden  überall  spiessförmige  ErystalUücken  bemerkbar,  von  Fremd- 
körper-Riesenzellen kissenförmig  eingescheidet  Die  Grenze  gegen  das 
lebensfähige  Geschwulstgewebe  markiert  sich  durch  eine  Zone  grosser, 
mit  hämatogenem  Pigment  beladener  Rundzellen  (Abb.  6  b),  die  manch- 
mal in  dichten  Massen  zwischen  den  Kapillaren  verstreut  vorkommen. 

Die  Vakuolisierung  der  2ielielemente  der  Geschwulst  wurde  oben 
schon  erwähnt  Sie  führt  zur  Bildung  von  Schaumzellen  (Abb.  4  b), 
welche  die  Pathologen  von  einer  feintropfigen  Verfettung  des  Proto- 
plasmas herleiten,  und  zu  blasigen,  pflanzenzellen ähnlichen  Elementen, 
die  auch  einer  Verfettung  oder  einer  Glykogenspeicherung  ihre  Ent- 
stehung verdanken.  Wir  kennen  solche  Zellformen  aus  den  Peri- 
theliomen  und  aus  den  Grawitzschen  Geschwülsten  der  Nieren  und 
Nebennieren. 

Die  topographische  Anordnung  der  vorstehend  in  ihrem  histologi- 
schen Aufbau  geschilderten  Geschwulst  innerhalb  des  Augapfels  ist, 
wie  oben  schon  angedeutet  wurde,  so,  dass  sie  unter  Zerstörung  der 
normalen  Zellelemente  den  grössten  Teil  des  Augeninnern  ausfüllt  Am 
verhältnismässig  unversehrtesten  sind  die  Aussenhäute  des  Augapfels: 
Lederhaut  und  Hornhaut  geblieben.  Das  Hornhautepithel  fehlt  nur 
an  wenigen  umschriebenen  Stellen  und  liegt  sonst  der  gut  erhaltenen 
Bowmann sehen  Membran  überall  glatt  auf,  vereinzelt  nur  durch 
einige  schmale  Bindegewebs f äserchen  von  ihr  abgedrängt  Auch  die 
Lamellen  der  Hornhautgrundsubstanz  weichen,  abgesehen  von  einigen 
zwischen  ihnen  auftretenden  grösseren  vakuolenähnlichen  Hohlräumen, 
nicht  merklich  von  der  Norm  ab.  Nur  in  ihren  hintersten  Lagen 
treten  an  Schnitten  durch  die  Hornhautmitte  reichlich  tiefliegende  Ge- 
fässe  mit  begleitenden  Leukozytenstrassen  in  die  Erscheinung  und  zu- 
gleich ein  breiter  Streifen  aus  der  Nachbarschaft  eindringender,  blasig 
aufgetriebener  Geschwulstzellen  mit  wabenartigem  Bau.  Die  Descemet- 
sche  Membran  ist  grösstenteils,  wenn  auch  stellenweise  abgehoben,  er- 
halten, in  der  Hornhautperipherie  wellig  zusammengeschnurrt,  das  Endo- 
thel vielfach  abgehoben.  Während  in  peripheren  Schnitten  die  vordere 
Kammer,  mit  krümeligen  Massen  gefüllt,  deutlich  erhalten  ist,  stellt 
sie  in  Schnitten  durch  die  Hornhautmitte  nur  einen  ganz  schmalen 
Spaltraum  dar.  An  Stelle  des  Irisdiaphragmas  ist  nämlich  eine  alte 
zyklitische  Bindegewebsschwarte  dicht  an  die  Homhauthinterfläche  heran- 
gerückt.    Von   ihrer  Rückseite  geht  ein  Gewebsstrang   in  der  Längs- 
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achse  des  Augapfels  zur  Papillengegend,  in  welchem  die  Reste  der 
trichterförmig  abgelösten ,  längst  untergegangenen  Netzhaut  gesehen 
werden  müssen.  Die  Linse  fehlt  Nur  ein  locker  aufgerolltes  Stück 
Linsenkapsel  ist  in  der  Nähe  der  grossen  Kalkschale  der  Ziliarkörper- 
gegend  noch  erhalten,  eingebettet  in  ein  buntes  Gemengsei  von 
Detritus,  RiesenzeJlen  und  Fettsäurenadeln,  von  frischen  Geschwulst- 
zellen, von  jungem  gefässreichem  Bindegewebe  und  von  Pigmenthaufen 
und  -bändern,   den  Resten    der  untergegangenen  Iris  und  der  nur  an- 


Abb.  7. 

deutungs weise  noch  erhaltenen  Ziliarfortsätze.  Massige  Blutergüsse  ver- 
vollständigen das  an  und  für  sich  schon  verworrene  Bild  des  vordersten 
Augenabschnittes. 

In  den  mittleren  und  hinteren  Teilen  des  Augapfels  ist  neben  der 
Hauptmasse  der  Geschwulst  nur  noch  die  Aderhaut  fleck  weise  in  allen 
ihren  Schichten  vorhanden.  Sie  liegt  dann  glatt  an.  Von  der  Ziliar- 
körpergegend  aus  dringen  aber  die  Geschwulstmassen  infiltrierend  in 
Richtung  auf  den  Sehnerveneintritt  in  schmalen,  dem  engen  Raum 
entsprechenden  Strassen  überall  in  die  Aderhaut  vor  (Abb.  7  c)  und 
verdrängen  allmählich  die  normalerweise  vorhandenen  Gewebselemente. 
Spärliche  Lymphozyteninfiltration  deutet  hier  und  da  frischere  Prozesse 
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an.  Am  längsten  erhält  sich  die  Glashaut,  vielfach  mit  grossen,  perI- 
förmigen,  drusigen  Auswüchsen  besetzt,  und  das  Pigmentepithel. 

Zugleich  versuchen  aber  auch  vom  ehemaligen  Glaskörperraum  aus 
Geschwulstknoten  die  letzten  noch 
widerstandsfähigen  Teile  der  Ader- 
haut zu  durchbrechen  und  zu  zer- 
stören. Das  Pigmentepithel  zeigt 
dann  an  solchen  Stellen  zunächst 
scharf  begrenzte  Lücken  von  der 
Breite  einiger  Zellen  und  lässt 
den  Tumor  bis  unmittelbar  an 
die  Glasbaut  herantreten.  Im 
weiteren  Verlaufe  hält  auch  diese 
nicht  mehr  stand  und  wird  von 
der  Neubildung  durchwuchert,  so 
dass  die  Geschwulstteile  des  Glas- 
körperraumes schliesslich  mit 
denen,  die  vom  Ziliarkörper  aus 
in  der  Aderhaut  vordringen,  in 
direkten  Zusammenhang  treten. 
Das  Pigmentepithel  in  der  Nach- 
barschaft solcher  Durchbruchs- 
stellen erleidet  durch  reaktive 
Wucherung  sekundäre  Verände- 
rungen, wie  wir  sie  von  einer 
ganzen  Reihe  Erkrankungen,  be- 
sonders von  den  Gliomen  und 
Sarkomen  her  kennen. 

Neben  diesen  mehr  sekun- 
dären, für  den  vorliegenden  Fall 
nicht  charakteristischen,  entzünd- 
lichen Reaktionen  des  Pigment- 
epithels finden  sich  nun  aber  an  ihm  Abb.  8. 
Wucherungen  in  einer  sonst  ausser- 

gewöhnlichen  Form,  welche  Übergänge  zur  eigentlichen  Geschwulstbildung 
darzustellen  scheinen  (Abb.  8),  was  schon  dadurch  angedeutet  wird,  dass 
die  aus  diesen  Wucherungen  entstehenden  Zellen  mit  den  Geschwulstzellen, 
wie  sie  oben  charakterisiert  wurden ,  grosse  Übereinstimmung  zeigen.  Es 
gehen  aus   den   gelockerten,    etwas  aufgequollenen,   aber  noch   gut  pig- 
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mentierten,  in  normaler  reihenförmiger  Lagerung  befindlichen  Pigment- 
epithelien  lange,  etwas  wellige,  gefaltete,  nur  wenig  pigmentierte  Zell- 
bänder oder  -reihen  direkt  hervor,  die  sich  auf  die  Innenfläche  des 
Pigmentepithels  unmittelbar  auflegen  und  sich  aus  grossen,  scharf  be- 
grenzten epithelialen  Zellen  mit  grossen  bläschenförmigen  Kernen  zu- 
sammensetzen. Auch  Zellschläuche  entstehen.  An  anderen  Stellen  treibt 
das  zu  mehrfacher  Lage  verdickte  Pigmentepithel  einfache  oder  ästig 
geteilte,  dicke,  pigmentierte  oder  un pigmentierte  Zellknospen  in  das 
umgebende  Gewebe,  die,  ganz  wie  es  an  den  jungen  Geschwulstknospen 
der  kleinsten  Tumorknoten  beschrieben  wurde,  infiltrierend  weiterwuchern 
und  sich  im  Fortschreiten  in  Schläuche  umwandeln. 

Da  nach  den  Anschauungen  namhafter  Pathologen  (Ribbert)  fertige 
Geschwülste  nur  aus  sich  selbst  weiter  wachsen  und  benachbarte  Ge- 
webselemente  nicht  anders  als  zu  reaktiven  sekundären  Veränderungen 
anregen,  nicht  aber  zu  aktiver  Beteiligung  am  Aufbau  der  Geschwulst, 
so  würde  für  unseren  Fall,  wo  direkt  geschwulstähnliche  Zellen  aus 
dem  Pigmentepithel  hervorgehen,  der  Fuchs  sehen  Ansicht  zuzustimmen 
sein,  dass  es  sich,  wie  bei  gewissen  Hauttumoren  auf  entzündlicher  Basis 
und  z.  B.  bei  manchen  Melanomen  der  Konjunktiva,  um  eine  von  vorn- 
herein multiple  Geschwulstanlage  handelt.  Wenn  der  Tumor  auch  ur- 
sprünglich vorherrschend  von  dem  Ziliarepithel  allein  ausgegangen  sein 
mag,  so  hat  er  doch  im  weiteren  Wachstum  die  histogenetisch  gleich- 
wertigen Zellelemente  des  Pigmentepithels  der  Retina  zu  ähnlicher  ge- 
schwulstmässiger  Wucherung  frei  gemacht. 

Von  dem  pigmentierten  und  pigmentfreien  Zellbelag  des  Ziliarkörpers 
und  der  Pars  plana  sind  an  unserem  Auge  nur  an  einzelnen  ganz  peri- 
pheren Schnitten  der  Serie  noch  Reste  in  einer  der  ursprünglichen  An- 
ordnung annähernd  entsprechenden  Lage  erkennbar.  In  allen  mittleren 
Schnitten  durch  den  Augapfel  deuten  höchstens  einige  ungeordnete 
Pigmentstreifen  und  -häufeben  die  Gegend  des  früheren  Ziliarkörpers 
eben  an.  Die  Geschwulstbildung  musste  um  so  mehr  hier  mit  allen  ur- 
sprünglichen Gewebselementen  aufräumen,  als  schon  die  ihr  vorher- 
gehende plastische  Entzündung,  die  wohl  in  den  ersten  Lebensjahren 
stattfand,  hauptsächlich  die  Ziliarkörpergegend  durch  Schwarten bildung 
stark  verändert  hatte.  An  den  erhaltenen  Resten  des  Ziliarepithels 
können  wir  nun  die  gleichen  Zellveränderungen,  wie  wir  sie  schon  von 
dem  Pigmentepithel  beschrieben  haben,  feststellen  (Abb.  7):  Übergang 
der  pigmentierten  Elemente  unter  völligem  oder  geringerem  Pigment- 
verlust in  Bänder  grosser  epithelialer  Geschwulstzellen  neben  rein  reak- 
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tiven  entzündlichen  Wucherungen,  unter  Bildung  von  bindegewebigen, 
^geschichteten  Auflagerungen  auf  der  Innenfläche  der  nicht  pigmentierten 
Epithelschicht. 

Wenn  oben  gesagt  wurde,  dass  die  Geschwulst  nur  auf  dem  Wege 
des  Sehnerven  das  Auge  verlässt,  und  dass  sie  die  Augenhüllen  des 
Augapfels  nicht  zerstörte,  so  bezieht  sich  dies  nur  auf  das  Ergebnis 
der  makroskopischen  Betrachtung.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung stellt  sich  aber  heraus,  dass  Geschwulstschläuche,  den  normalen 
G^fässbahnen  der  vorderen  und  hinteren  Ziliargefässe  folgend,  ver- 
einzelt die  Lederhaut  durch  wuchern ,  und  eben  beginnen,  auf  ihrer 
Aussenfläche  Zellschläuche  vorzutreiben.  Die  Schläuche  sind  dabei 
manchmal  stark  ampullen förmig  erweitert  und  innen  mit  niedrigen 
kubischen  Geschwulstzellen  endothelartig  ausgekleidet.  Knospen bildungen 
durch  von  aussen  sich  einstülpende,  Bindegewebe  mitführende  Kapillaren, 
die  dann  von  den  Epithelien  überzogen  werden,  sind  in  diesen  Ampullen 
besonders  schön  ausgebildet. 

Zusammenfassung  des  mikroskopischen  Befundes. 

Eine  primär  aus  rein  epithelialen  (in  bandförmiger,  strangförmiger 
und  schlauchförmiger  Anordnung  zusammengelagerten),  teils  pigmen- 
tierten, teils  pigmentfreien  Zellelementen  bestehende  Geschwulst,  in 
welcher  Bindegewebe  nur  als  sekundäre  Einlagerung  vorkommt,  erfüllt 
den  ganzen  Innenraum  eines  Auges,  in  welchem  daneben  die  Reste 
einer  alten  abgelaufenen  plastischen  Iridozyklitis  in  Form  ausgedehnter 
bindegewebiger  Schwarten  mit  Knochenbildung  festzustellen  sind.  Die 
Geschwulst  setzt  sich  aus  zahlreichen,  eng  aneinanderliegenden  Knoten 
verschiedenster  Grösse  zusammen  und  trägt  bösartigen  Charakter,  indem 
sie  zerstörend  und  infiltrierend  teils  in  die  normalen  Augengewebe,  so- 
weit sie  noch  erhalten  sind,  teils  in  die  alten  Bindegewebsschwarten 
und  Knocbenplatten  hineinwuchert  Die  Geschwulst  geht  innerhalb  der 
Sehnervenscheide,  unter  völliger  Zerstörung  der  nervösen  Elemente,  auf 
die  Himbasis  über.  Die  trichterförmig  abgelöste,  längst  untergegangene 
Netzhaut  ist  ihrer  Lage  nach  noch  durch  Schwartengewebe  angedeutet, 
.von  der  Linse  sind  Kapselreste,  von  der  Iris  ungeordnete  Pigmentinseln 
übrig,  auch  die  Ziliarkörpergegend  ist  schwer  verändert  Die  Aderhaut, 
die  überall  fest  anliegt,  ist  dag^en  relativ  gut  erhalten,  wenn  sie  auch 
schon  stellenweise  von  Geschwulstschläuchen  und  -knospen  durchsetzt  wird. 
Das  Pigmentepithel  liegt  der  Glaslamelle  an  manchen  Stellen  noch  in 
normaler  Weise  an.  Auch  in  die  nur  wenig  veränderte  Lederhaut  und 

Archiv  fttr  AngMk^Ukiinda.  LXXXIX.  2 


Digitized  by 


Google 


18  M.  Härtens: 

Hornhaut  dringen  schon  Geechwuletmassen  ein.  Die  Ziliarepithelreste 
und  das  Pigmentepithel  zeigen  Zellwucherungen  mit  direktem  Übergang 
in  Geschwulstelemente,  so  dass  ein  Ausgang  der  Geschwulst  von  diesen 
beiden  Oewebselementen  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist  Ausgedehnte 
regressive  Veränderungen,  besonders  völlige  Nekrosen  ganzer  Geschwulst- 
knoten, sowie  andererseits  Bildung  von  pflanzenzellenähnlichen,  wabigen 
Zellstrukturen  und  Schaum zellen ,  femer  Rosetten bildungen  und  Epi- 
thelfaserungen  sind  besondere  Eigen t&mlichkeiten  dieser  seltenen  Ge- 
schwulstform. 

Vergleichen  wir  die  vorstehend  geschilderte  Geschwulst  mit  den 
bisher  beschriebenen  von  gleichem  zelligen  Aufbau  in  der  Fuchs  sehen 
Zusammenstellung,  so  gehört  sie  zu  der  Gruppe  der  bösartigen  Ge- 
schwülste des  Ziliarepithels  und  zwar  zu  denen,  welche  sich  aus  epithe- 
lialen Zellschläuchen  zusammensetzen.  Es  ist  bisher  je  ein  Fall  von 
Fuchs  selbst  und  Schlipp  beschrieben  worden. 

Gemeinsam  ist  diesen  beiden  und  unserer  Geschwulst: 

1.  die  Entstehung  in  einem  Auge,  welches  schon  in  der  Kindheit 
durch  spontane  intraokulare  Entzündung  mit  anschliessender  Schwarten- 
und  Knochenbildung  erblindet  war; 

2.  die  Zusammensetzung  aus  zunächst  rein  epithelialen  Strängen« 
Zapfen  und  drüsenähnlichen  Schläuchen,  zum  Teil  in  knotenförmiger 
Anordnung; 

3.  die  sekundäre  Bindegewebsbildung  in  Form  eines  Septensystems, 
grösstenteils  aus  dem  vorhandenen  Material  der  Schwarte  stammend.  Epi- 
thelartige Anordnung  der  Geschwulstzellen  auf  der  freien  Oberfläche 
der  Bindegewebsbalken ; 

4.  die  regressiven  Veränderungen  in  Form  von  Vakuolenbildung 
innerhalb  des  Zellprotoplasmas,  welche  zur  Entstehung  von  Schaum- 
und  Wabenzellen  führt,  sowie  die  Bildung  zahlreicher  hyaliner  Kon- 
kremente; 

5.  die  Bösartigkeit  der  Neubildung,  welche  zerstörend  und  infil- 
trierend weiterwuchert  unter  Einbruch  in  den  Ziliarkörper,  die  Aderhaut 
und  die  alte  Schwarte  mit  ihren  Knochen  platten ; 

6.  die  Multiplizität  der  Geschwulstknoten. 

Die  Besonderheiten  der  von  uns  beobachteten  Geschwulst  bestehen 
dagegen: 

1.  in  der  ausgedehnten  Nekrose  ganzer  Geschwulstknoten; 
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2.  in  dem  Fortwuchero  der  Geschwulst  aus  dem  Augeninnem  auf 
dem  Wege  des  Sehnerven  an  die  Hirnbasis,  wo  sich  eine  ausgedehnte 
regionäre  Metastase  bildet 

Fuchs  hatte  schon  in  seiner  Arbeit  darauf  hingewiesen,  dass  bei 
der  Bösartigkeit  dieser  Geschwulstform  eine  solche  Weiterentwicklung 
durchaus  im  Bereiche  der  Möglichkeit  liege. 

3.  in  dem  durch  die  Sektion  geführten  Nachweis,  dass  im  übrigen 
Körper,  abgesehen  von  der  Hirnbasis,  Geschwulstbildung  fehlte; 

4.  in  einer  anderen  Verteilung  der  Pigmentierung.  Sie  findet  sich 
in  den  Geschwulstelemeoten  nur  an  den  Stellen,  wo  die  Neubildung 
in  der  Gegend  der  Iris,  des  Ziliarkörpers  und  des  Pigmentepithels  wächst 
und  vorgebildetes  Pigment  aufnimmt.  Daneben  tritt,  als  Folge  ausge- 
dehnter Blutungen,  auch  hämatogene  Pigmentierung  auf.  Die  alier- 
jüngsten,  im  Bezirk  der  Knochenstuckeben  und  in  den  Gebieten  der 
Nekrosen  frisch  aufspriessenden  Geschwulstknötchen  sind  dagegen 
pigmentfrei. 

Es  besteht  also  zwischen  den  beiden  Fällen  von  Fuchs  und 
Schlipp  und  dem  unsrigen  nur  ein  gradueller  Unterschied  insofern, 
als  unsere  Geschwulst  in  ihrer  Entwicklung  erheblich  fort^geschrittener 
war,  so  dass  die  Anzeichen  der  regressiven  Metamorphose  das  Gesamt- 
bild beherrschten.  Der  Grundaufbau  aus  epithelialen  Zellschläuchen  ist 
aber  in  allen  .3  Fällen  derselbe. 

In  den  klinischen  Monatsblättern  1914  Bd.  1,  S.  886  veröffent- 
lichte Arisawa  aus  der  Freiburger  Klinik  eine  Arbeit  „über  echtes 
Karzinom  in  der  Retinal  Es  war  klinisch  als  ein  metastatisches  an- 
gesehen worden,  da  gleichzeitig  ein  inoperabler  Tumor  der  Bauchhöhle 
vorzuliegen  schien.  Da  keine  Sektion  gemacht  wurde,  blieb  der  Fall 
aber  unentschieden.  Nach  dem  histologischen  Aufbau  der  Geschwulst, 
die  rein  in  der  Netzhaut  lag,  ohne  jede  Beziehung  zum  Ziliarkörper, 
zum  Pigmentepithel  oder  zur  Aderhaut,  handelte  es  sich  um  eine  epi- 
theliale Netzhautgeschwulst:  Auf  einem  reich  entwickelten  bindegewebigen 
Septensystem  sassen  teils  kubische,  teils  zylindrische  und  keulenförmige, 
nicht  pigmentierte  Epithelzellen  mit  vereinzelter  Vakuolen bildung.  Stellen- 
weise ausgedehnte  Nekrose  der  Geschwulst  Auch  Zellschläuche  wurden 
beobachtet.  Es  besteht  also  zweifellos  zwischen  dieser  von  Arisawa 
beschriebenen  epithelialen  Geschwulst  und  unserem  Falle  eine  gewisse 
Ähnlichkeit  —  die  Stellen  unserer  Geschwulst,  in  denen  (z.  B.  im  Seh- 
nerven) das  Bindegewebe  gegenüber  dem  zelligen  Anteil  in  den  Vorder- 
grund tritt,  zeigen  eine  grosse  Übereinstimmung  des  histologischen  Auf- 
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baues  —  während  der  fehlende  Zusammenhang  mit  dem  Ziliar  und 
Pigmentepithel  eine  wichtige  Abweichung  des  Arisa waschen  Tumors 
bedeutet  Auch  die  Stimme  des  den  Arisa  waschen  Tumor  begut- 
achtenden Pathologen,  Asch  off,  neigte  dazu,  ihn  als  primär  im  Auge 
entstanden  aufzufassen  —  ein  sicherer  Beweis  durch  die  Sektion  war 
aber  nicht  zu  führen,  so  dass  auch  wir  diese  Geschwulst  nur  mit  Vor- 
behalt in  der  Reihe  der  primären  Epithelgeschwülste  des  Augeninnern 
anführen  dürfen. 

Über  die  Frage  des  Ausgangspunktes  solcher  epithelialer  Geschwülste 
gibt  uns  natürlich  ein  in  der  Entwicklung  so  fortgeschrittener  Fall,  wie 
der  vorliegende,  eine  höchst  unvollkommene  Auskunft.  Wir  müssen, 
um  auf  sie  Antwort  zu  bekommen,  uns  vielmehr  an  solche  Fälle  halten, 
wie  sie  Meiler  im  Archiv  für  O.  G.  Bd.  85,  S.  191  als  „epitheliale 
Geschwulst  des  Ziliarkörpers"  beschrieb.  Es  handelte  sich  um  einen 
noch  relativ  kleinen  Geschwulstknoten,  auch  in  einem  durch  alte 
Schwarten-  und  Knochen bildung  schon  veränderten  Augapfel,  mit 
zylindromatösem,  den  Epitheliomen  nahestehendem  Bau,  mit  reichlicher 
Entwicklung  von  Hyalin  und  mit  einem  Aufbau  aus  epithelialen  Zellen, 
deren  Zusammenhang  mit  den  pigmentierten  Zellen  des  Ziliarkörper-  und 
Pigmentepithels  einwandfrei  nachweisbar  war. 

In  der  9.  Versammlung  niedersächsischer  Augenärzte  am  14.  Dez. 
1913  zu  Hannover  (Referiert:  Klin.  Monatsblätter  1914.  I,  S.  523) 
demonstrierte  ferner  Agricola  im  Anschluss  an  meinen  Vortrag  über 
epitheliale  Geschwülste  des  Augeninneren  das  Präparat  eines  dem 
Meli  er  sehen  sehr  ähnlichen  Falles,  der  meines  Wissens  bisher  noch 
nicht  ausführlich  veröffentlicht  worden  ist.  Es  handelte  sich,  wie  bei 
Meiler,  um  eine  vom  Ziliarkörper  ausgehende  kleine,  knotenförmige, 
teils  pigmentierte,  vorherrschend  aber  pigmentfreie,  epitheliale  Geschwulst 
in  netzförmiger  Zellanordnung  in  sehr  frühem  Entwicklungsstadium,  die 
nur  verdrängend  und  noch  nicht  infiltrierend  gewachsen  war.  Sie  hatte 
sich  in  einem  sonst  so  gut  wie  gar  nicht  veränderten  Auge  entwickelt 
und  ging  unmittelbar  aus  dem  pigmentierten  und  nichtpigmentierten 
Ziliarepithel  hervor. 

Auch  in  den  Fällen  von  Fuchs  war  diese  Herkunft  noch  nach- 
weisbar. Hier  trat  ausserdem  das  Pigmentepithel  der  Netzhaut  mit 
eigenen  multiplen  Wucherungen  hinzu,  so  dass  Fuchs  geneigt  ist,  in 
solchen  Fällen  eine  multiple  Geschwulstentwicklung  auf  dem  Boden 
entzündlicher  Wucherungen  anzunehmen,  die  einer  vorhergegangenen 
plastischen    Entzündung    des    inneren  Auges    entstammen.     Nach    den 
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übrigen  Analogien  im  Befunde  möchte  ich  eine  solche  Entstehungs- 
möglichkeit auch  für  meinen  Fall  nicht  ablehnen.  Noch  neuerdings 
hat  Wunderlich  (Ref.  Klin.  Monatsbl.  1920,  II,  8.  418)  im  An- 
schluss  an  die  Beobachtung  von  entzündlichen  Wucherungen  des  inneren 
Ziliarepithelblattes  in  einem  nach  Verletzung  geschrumpften  Auge  die 
gleiche  Vermutung  geäussert.  Die  Wucherungen  waren  so  stark,  dass 
sie  zur  Bildung  eines  tumorartigen  Gebildes  am  Ziliarkörper  führten. 

Ebenso  denkbar  ist  aber  auch,  dass  solche  Epithelgeschwülste 
undifferenziert  gebliebenen,  in  die  sonst  normale  Netzhautanlage  ver- 
sprengten Bildungszellen  des  Augenbecherrandes  ihre  Entstehung  ver- 
danken, eine  Ansicht,  der  Elschnig  gelegentlich  der  Beschreibung 
einer  primären  reinen  Netzhautgeschwulst  (Archiv  f.  0.  G.  Bd.  87,  S.  380 
„Neurinom  der  Retina"),  von  Leber  als  Gliosis  retinae  gedeutet,  Raum 
gibt  und  die  auch  für  den  Fall  Arisawa  Geltung  haben  könnte. 
Solche  Keimverlagerungen  als  Ausgangspunkte  von  Geschwülsten  im 
Bereiche  des  Zentralnervensystems  werden  ja  auch  für  die  Entstehung 
des  Glioma  retinae  herangezogen,  welches  nach  B.  Fischer  (Zentralbl. 
für  allg.  Patholog.  u.  patholog.  Anat.  Bd.  29,  S.  545)  als  ein  Neuro- 
blastoma  retinae  aufzufassen  ist  und  in  biologischer  Verwandtschaft  mit 
ganz  ähnlichen  Geschwülsten  der  Nebenniere  steht,  die  aus  Sjmpathikus- 
bildungszellen  ihren  Ursprung  nehmen.  Die  Rosetten bildung  in  unserem 
Falle  z.  B.  zeigt  gewisse  Ähnlichkeit  mit  den  in  Neuroepitheliomen  des 
Gehirnes  vorkommenden. 

Auch  auf  die  an  den  Geschwulst-Zellen  beobachtete  Protoplasma- 
faserung  möchte  ich  an  dieser  Stelle  besonders  hinweisen.  Sie  erinnert 
an  die  Entstehung  der  Glaskörper fibrillen  aus  Zellen  des  Augenbecher- 
randes speziell  in  der  Gegend  der  spateren  Pars  plana,  lässt  also  auch 
an  die  Möglichkeit  einer  Verwandtschaft  zwischen  den  G^schwulstzellen 
und  den  Netzhautbildungszellen  denken. 

Da  Geschwülste,  wie  die  vorstehend  geschilderten,  in  manchen  Be- 
sonderheiten vom  Bau  der  reinen  Karzinome  abweichen  (z.  B.  durch 
ihre  Pigmentierung)  und  mehr  Verwandtschaft  mit  den  Endotheliomen 
zeigen,  deren  Stellung  im  Geschwulstsystem  noch  unsicher  ist  (von  der 
Mehrzahl  der  Forscher  werden  sie  der  Gruppe  der  Epitheliome  zuge- 
rechnet), so  habe  ich  für  sie  die  neutrale  Bezeichnung  „primäre  epi- 
theliale Geschwulst  des  Ziliarkörper-  und  Pigmentepithels"  gewählt 
Die  Zahl  der  bisher  beschriebenen  Geschwülste  dieser  Art  ist  noch  zu 
gering,  um  eine  sichere  Gruppierung  durchführen  zu  können,  und  es 
bleibt  vorläufig  nichts  anderes  übrig,  als,  der  ausgezeichneten  Fuchs- 
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sehen  Zusammenstellung  folgend,  jeden  neuen  zur  Beobachtung  kom- 
menden Fall  als  Material  für  ein  künftiges  Gebäude  beschreibend 
festzulegen. 

Verzeichnis  der  Abbildungen. 

Abb.  1.     Vergr.  f.  Längsschnitt  durch  den  recbten  Augapfel. 

a)  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  hinten  in  den  stark  Teitlickten 
Sehneryen  übergehend. 

b)  Alte  entztlndlicbe  Schwarten. 

Abb.  2.    Die  Geschwulst  an  der  Basis  des  Gehirns  (am  üinterende  eine  künst- 
lich angelegte  Schnittfläche) 
GiGf  Vorder-  und  Hinterlappen  der  Geschwulst. 
S  der  verdickte  rechte  Sehnerv.    B.  Brücke. 
L.  St  Linker  Stirnlappen. 
L.  Seh.  Linker  Schläfen  läppen. 
Abb.  3.    Vergr.  ^f^.    Geschwulstzellen  zu  Bändern  und  Strängen  angeordnet 
bei  a)  noch  keine  sichtbaren  Zellgrenzen, 
bei  b)  ein  runder  Strang  im  Querschnitt. 

Dazwischen  zarte  BindegewebsfaseVn. 
bei  c)  Andeutung  eines  zentralen  Hohlraumes. 
Abb.  4.    Vergr.  ^^.   Regressive  Metamorphosen  im  Bereich  der  Geschwulst- 
Zellen, 
bei  a)  Vakuolenbildung, 
bei  b)  grosse  Schaumzelle. 
Abb.  5.    Ein  Abschnitt  aus  dem  Sebnervenquerschnitt.   Vergr.  -^. 
Breite  Bindegewebsbalken  mit  epithelialem  Zellbelag. 
Bei  a  Zellknospen  mit  Protoplasmafaserung. 
Abb.  6.    Vergr.  -i^.    Regressive  Metamorphose  in  einem  Geschwulstknoten: 

a)  ganz  junge,  schlauchförmig  angeordnete  Geschwulsknoten, 
umgeben  von: 

b)  einer  in  Organisation  befindlichen  Blutung, 

c)  beginnende  Nekrose  der  zelligen  Elemente  —  mangelhafte  Kern- 
färbung, 

bei  d)  Detritus  mit  Gholestearinkristallen, 
e)  die  unversehrte  Lederbaut. 
Abb.  7.    Vergr.  -^.    Gegend  des  Ziliarkörpers: 

a)  Knochenplatte  in  einer  alten  Schwarte, 

b)  reaktive  Wucherung  des  ZiliarkOrperepithels, 

c)  Wncberung  von  Geschwulstschläuchen  in  die  Aderhaut  hinein, 

d)  Wucherung  von  Geschwulstschläuchen  in  die  Bindegewebsschwarte, 
Abb.  8.    Vergr.  •4^*    Geschwulstartige  Wucherung   des  Pigmentepitbelfl  der 

Netzhaut: 
bei  a)  überall  grosse  wabige  Zellen. 


Digitized  by 


Google 


II. 

Aus  der  üniversitftts-AugenkHnik  München. 
(YorsUnd:  6eh«iiiirmk  ▼.  Hest.) 

Klinisches    und    Anatomisches    zur    Kenntnis    der 
herpetischen  Augenerkrankung. 

Von  W.  Q-ilbert. 
Mit  6  Abbildnngoi  auf  Taf»!  I  n.  IL 

Mehrere  Arbeiten  des  Verfaseers  über  ein  besonderes  Krankheits- 
bild an  der  Regenbogenhaut,  von  dem  Machek^)  zuvor  einen  Fall 
bei  Herpes  zoster  beschrieben  hatte  und  das  Ver&töser  dann  an  der 
Hand  von  9  eingehend  beschriebenen  Fällen  als  typisch  in  seinem  Ab- 
lauf erkannte  und  ab  Herpes  iridis  bezeichnete,  fanden  zunächst  abge- 
sehen von  einer  kurz  geäusserten  Zustimmung  von  Seiten  Axenfelds, 
kaum  Beachtung. 

Erst  die  von  Grüter')  angeregten  experimentellen  Forschungen 
über  den  fieberhaften  Herpes  weckten  auch  wieder  das  Interesse  für 
den  Herpes  iridis;  so  wurde  auch  experimentell  festgestellt,  dass  das 
Herpes  virus  auch  von  der  Vorderkammer  aus  wirksam  ist  und  beim 
Kaninchen  schwere  iritische  Veränderungen  setzt 

Weiter  erfuhr  das  Interesse  an  der  Erforschung  des  Herpes  zoster 
uveae  Förderung  durch  Meiler'),  der  den  ersten  pathologisch-anatomi- 
schen Beitrag  an  einem  zuvor  klinisch  beobachteten  Fall  von  Herpes 
iridis  beim  Menschen  bringen  konnte. 

So  wünschenswert  diese  Erweiterung  und  Vertiefung  unserer  Kennt- 
nisse durch  experimentelle  und  pathologisch- anatomische  Forschung 
auch  ist,  ja  so  notwendig  sie  für  deii  denkenden  Arzt  zum  Verständnis 
des  Krankheitsprozesses,  seiner  Entstehung  und  seines  Verlaufes  ist, 
so  ist  doch  zu  betonen,  dass  das  klinische  Krankheitsbild  des  primären 


')  Machek.    Arohir  f.  Augenheilkonde.  Bd.  81.  1895. 

*)  Grflter.    Heidelberger  Bericht  1920. 

?)  Zeitschrift  f.  Augenheilkcmde  Bd.  43.  Festschrift  t  Eubnt  1920. 
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Herpes  der  Iris  als  solches  zuvor  völlig  einwandfrei  und  sicher  feet- 
gestellt  worden  war.  Wenn  Junius^)  eine  sichere  Kenntnis  dieses 
Krankheitsbildes  noch  glaubt  vermissen  zu  sollen,  so  darf  dem  ent- 
gegen gehalten  werden,  dass  eine  gewisse  kühle  Zurückhaltung  gegen- 
über der  lange  Zeit  vereinzelt  gebliebenen  kasuistischen  Mitteilung 
Macheks  wohl  berechtigt  war,  nicht  aber  für  eine  grössere  Reihe  von 
Beobachtimgen  verschiedenartiger  neurogener  Erkrankungen,  wie  sie  Ver- 
fasser mitgeteilt  hat 

Jede  als  solche  überhaupt  abgrenzbare  Erkrankung  zeigt  eben  schon 
für  den  Kliniker  ein  typisches  Gepräge  und  es  kommt  für  die  Diagnosen- 
stellung zunächst  darauf  an,  das  Besondere  dieses  Gepräges  scharf  zu 
erkennen,  die  Beziehungen  zu  verwandten  Krankheitsbildern  aufzudecken 
und  differential- diagnostisch  die  Grenze  zwischen  ihnen  herauszuarbeiten. 

Um  nur  je  ein  Beispiel  aus  der  Pathologie  der  Hornhaut  und 
Bindehaut  anzuführen,  so  waren  die  klinischen  Bilder  des  Ulcus  corneae 
serpens  und  des  Früh  Jahrskatarrhs  längst  bekannt,  ehe  deren  patho- 
logische Anatomie  erforscht,  die  Bedeutung  der  Pneumokokken  für  die 
Ätiologie  des  einen,  der  Bindegewebswucherung  und  Sklerose  für  die 
Histologie  des  anderen  erkannt  war. 

Während  Junius  auch  jetzt  noch  das  klinische  Bild  des  Herpes 
iridis  nicht  für  fest  und  sicher  gezeichnet  hält,  sieht  Meiler  in  den 
Arbeiten  des  Verfassers  nur  eine  Bestätigung  des  charakteristischen 
Krankheitsbildes  im  Sinne  Macheks.  Deshalb  sei  nicht  unterlassen, 
darauf  hinzuweisen,  dass  erst  die  Arbeiten  des  Verfassers  der  Fest- 
stellung dieses  Krankheitsbildes  als  typischen  Symptomenkomplex  galten, 
der  nicht  nur  bei  Herpes  zoster,  sondern  auch  als  selbständige  herpetische 
Erkrankung  der  Iris  oder  als  ein  die  Hornhauterkrankung  begleitender 
Symptomen  komplex  an  der  Uvea  bei  Herpes  febrilis  unter  denselben 
Bedingungen  wie  der  Herpes  corneae,  femer  bei  Keratitis  neuroparalytica, 
wenn  auch  weit  seltener,  auftreten  kann. 

Es  wäre  selbstverständlich  verkehrt,  bei  dieser  für  die  Bedürfnisse 
des  Praktikers  zunächst  einmal  wichtigen  ersten  Seite  der  Betrachtung 
eines  Krankheitsprozesses  stehen  zu  bleiben  und  deswegen  ist  die 
experimentelle  und  pathologisch  anatomische  Erforschung  als  weiterer 
Schritt,  in  das  Wesen  des  Prozesses  einzudringen,  zu  begrüssen.  Nur 
wird  man  sich  klar  darüber  sein  müssen,  dass  die  für  den  Kliniker 
zunächst  bemerkenswertesten  Erscheinungen  nicht  so  ohne  weiteres  und 


')  Junius.    Festschrift  f.  Kuhnt  1920. 
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sofort  geklärt  werden  müssen,  und  dass  solche  Untersuchungen  oft  erst 
durch  neue  Fragestellungen  und  Erweiterung  des  Problemkreises  die 
Ergänzung  des  klinischen  Bildes  bringen. 

So  zeigt  der  anatomische  Befund  beim  Herpes  iridis,  wie  ihn 
Melier  mitteilen  konnte,  von  dem  für  die  klinische  Betrachtung  der 
Erkrankung  charakteristischen  Befunde  recht  wenig,  da  von  dem  Symptom- 
komplex  der  Hyperämie  und  Schwellung  des  Pupillarteils  und  der 
Hämorrhagie  anatomisch  sich  an  Ort  und  Stelle,  nämlich  im  Gebiet 
der  Vorderkammer,  so  gut  wie  nichts  findet,  dagegen  wird  die  nach 
dem  klinischen  Befunde  geforderte  Ziliarnervenerkrankung  am  extra- 
und  intraskleralen  Verlauf  dieser  Nervchen  aufs  beste  im  anatomischen 
Präparate  sichtbar  gemacht,  und  als  Ursache  der  herdförmigen  Hyper- 
ämien eine  entzündliche  Reaktion  auf  umschriebene  Gewebsnekrosen 
nachgewiesen,  womit  das  Verständnis  des  Krankheitsbildes  wesentlich 
gefördert  wurde. 

Wenn  ich  heute  zur  Frage  des  Herpes  iridis  nochmals  das  Wort 
ergreife,  so  geschieht  es  weniger,  um  zu  den  Äusserungen  von  Junius 
und  Meiler  Stellung  zu  nehmen,  als  weil  ich  weitere  Beiträge  zur 
pathologischen  Anatomie  der  herpetischen  Augenerkrankungen  bringen 
kann.  In  meinen  früheren  Arbeiten  habe  ich  hinsichtlich  des  Herpes 
iridis  schon  dantuf  hingewiesen,  dass  Fälle  leichteren  Verlaufs  mit  gut- 
artigem Ausgang  sich  deutlich  von  einem  schwereren  Typus  der  Er- 
krankung unterscheiden.  Die  gleiche  Unterscheidung  macht  Meiler, 
der  verschiedene  Formen  der  Iritis  von  leichter  Hyperämie  angefangen 
bis  zur  schwersten  eitrig  hämorrhagischen  auf  Nekrose  der  Uvea  be- 
ruhenden Iritis  kennt.  Die  Fälle,  die  zur  anatomischen  Untersuchung 
kommen,  gehören  natürlich  in  der  Regel  dieser  zweiten  Gruppe  an; 
so  auch  die  erste  hier  mitzuteilende  Beobachtung,  der  zehnte  meiner 
inzwischen  auf  12  vermehrten  Zahl  von   Herpes-iridis- Fällen. 

Fall  I. 

Seh.,  49  Jahre  alt,  sucht  die  Klinik  erstmalig  am  20.  XII.  13  auf.  1912 
hat  er  beiderseits  Star-  und  Nachstaroperation  durchgemacht.  In  den  letzten 
10  Tagen  rechts  reissende  Schmerzen  in  der  Stirn,  die  gegen  den  Nacken  hin 
ausstrahlen. 

Befund  bei  der  Aufnahme  R.  Hyperämie  der  Gonj.  Lebhafte  gemischte 
Injektion  der  Gonj.  bulbi.  Die  Hornhaut  aussen  und  unten  glänzend  und  durch- 
sichtig. Ober  dem  Pupiilargebiet  eine  verzweigte  graue  Trübung,  tlber  der 
das  Epithel  unregelmässig  ist  und  vielfach  Defekte  aufweist  An  der  M.  Desc. 
graue  und  bräunliche  Präzipitate.     Iris  stark  hyperämiscb,  trüb  gelbgrau. 

In  den  nächsten  Tagen  wird  die  ganze  Kornea  anästhetisch,  der  Substanz- 
verlust  deutlich  als  Herpes  kenntlich;  in  der  Vorderkammer  Hypopyon. 
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Am  28.  XII.  das  erste  Mal  BIutbeimeDgimg  im  Hypopyon.  Am  29.  XII. 
morg«D8  8  Uhr  nnr  Hypopyon  sichtbar,  um  1 1  Ubr  frische  Hftmorrhagia.  Die 
Blutung  erreicht  unter  heftigster  Neuralgie  bis  abends  6  Uhr  eine  Höhe  ron 
2,5  mm.  Am  80.  XII.  Hämorrhagie  aufgesaugt,  abends  aber  neuer  Ergosa. 
Die  Blutergflsse  wiederholen  sich,  und  zwar  immer  von  der  gleichen  temporal 
gelegenen  Stelle  an  der  Grenze  zwischen  kleinem  Kreis  und  Ziliarteil  aus- 
gehend, im  Januar  1914  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag,  im  Februar  bis  Mitte 
MArz  etwas  seltener,  jeden  5.  bis  6.  Tag.  Vom  16.  III.  bis  28.  III.  trotz 
Gelatineinjektion  täglich  neue  Blutungen;  im  ganzen  werden  A5  Blutungen 
\rerzeichnet 

Bei  der  Entlassong  am  7.  IV.  1914  nach  8  V«  Monate  langer  Behandlung 
hat  der  Bulbus  leichte  Globnsform  angenommen,  die  Kornea  noch  völlig 
anästhetisch,  trflb.  Das  Epithel  ist  in  der  Mitte  der  grauen  Trübung  in  Blasen 
abgehoben.  In  der  Iris  temporal  oben  ein  laohsartiger  roter  Fleck.  Druck  deut- 
lich erhöht  » 

Den  weiteren  Verlauf  konnte  ich  selbst  nicht  mehr  beobachten.  Nach 
einer  Untersuchung  am  20:  IX.  14  wird  Blasenbildung  im  Hornhautepithel, 
Anlagerung  der  Iris  nasal  an  die  Hornhaut  unten,  Drucksteigerung  und  Amaurose 
festgestellt. 

Am  11.  VII.  1919  wird  wegen  Sekundärglankom  und  Schmerzhaftigkeit 
das  Auge  ron  Herrn  Dr.  Bauer,  Manchen  enukleiert  und  mir  in  Formol  fixiert 
zur  Bearbeitung  Oberlassen. 

Das  Kornealepithel  fehlt  in  grosser  Ausdehnung.  Nur  einzelne  Inseln 
der  Basalzellenschicht  und  der  Zellschicbt  sind  stellenweise  «rhalten,  dagegen 
zeigt  die  Bowmannsche  Membran  nur  hier  und  da  kleine  Defekte. 

Die  schwersten  Veränderungen  weist  die  Hornhautgrundsubstanz  auf. 
Oberflächlich  findet  sich  mehrfach  Narbengewebe,  das  kleinere  Inseln  nekroti- 
scher Herde,  besonders  gequollener  Hornbautlamellen  umschliesst.  Wo  die 
Bowmannsche  Membran  fehlt,  besonders  nahe  dem  Limbus,  findet  sich 
ein  demarkierendes  oberflächliches  Rundzelleninfiltrat.  Die  vorderen  Hornhaut- 
lamellen sind  stark  aufgequollen  und  zeigen  welligen  Verlauf,  zwischen  ihnen 
befinden  sich  ausgesprochene  Lücken,  in  denen  nur  spärliches  Zellmaterial 
liegt.  Nach  der  Tiefe  folgt  dann  in  der  Mitte  der  Kornea  ein  grosser  nekroti - 
scher  Herd,  der  nach  der  Seite  vielfach  Ausläufer  entsendet,  in  die  Tiefe  sich 
bis  in  die  hinteren  Hornbautlamellen  erstreckt.  Die  gequollenen  Hornhaut- 
lamellen verlieren  sich  teils  gegen  die  nekrotische  Zone  zu,  teils  endigen  sie 
scharf,  wie  abgeschnitten.  An  mehreren  Stellen  ist  die  kernarme,  Eosinfär- 
bung  schwach  annehmende  nekrotische  Zone  seitlich  wie  hinten  von  einem  ' 
Lymphozytenwall  umsäumt,  in  leichterem  Grade  auch  selbst  von  Lymphozyten 
durchsetzt.  Gegen  die  Sklera  zu  wie  auch  gegen  die  M.  Descemeti  hin  ver- 
liert sich  die  Nekrose,  auch  wird  die  demarkierende  Infiltration  erheblich 
geringer.  Die  Faltung  der  Hornhaut  durch  Quellung  erstreckt  sich  auch  auf 
ihre  hintere  Fläche,  so  dass  auch  die  M.  Desc.  mehrfach  gefaltet  ist. 

Die  Lederhaut  ist  bis  auf  Infiltrationen  an  den  Gefäss-  und  Nervendurch- 
trittstellen  Dicht  verändert. 
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Die  Vorderkammer  ist  in  der  Peripherie  sehr  flach,  zum  Teil  dorch  An- 
liegen der  Regenhogenhaut  und  des  dieser  anfliegenden  organisierten  Exsudates 
ganz  aufgehoben,  auch  das  Pupillargebiet  durch  Exsudat  grossenteils  ver- 
schlossen. 

Die  Regenbogenhaut  ist  durchweg  atrophisch  und  in  ein  wenig  gegliedertes 
Narbeugewebe  nmgewandelt,  das  im  Pnpillarteil  etwas  stärker  infiltriert  ist. 
An  den  meisten  Stellen  liegt  ihr  organisiertes  Exsudat  direkt  auf.  im  Sphinkter- 
gebiet  sind  mehrfach  kleine  Nekrosenherde  wahrzunehmen.  Das  Gewebe  er- 
scheint hier  blau  gefärbt,  strukturlos  und  kemarm. 

Das  Pigmentblatt  ist  mehrfach  vom  Stroma  getrennt  und  haftet  dem 
Kristall wulst  an. 

Der  Ziliarkörper  ist  nur  in  geringem  Grade  infiltriert  bezw.  von  dttnner 
Exsudatschicht  Oberzogen.  Die  Aderhaut  ist  vorne  serös  abgehoben,  aber  ganz 
frei  von  entzündlichen  Veränderungen. 

Es  besteht  totale  trichterförmige  Netzhautabhebnng  und  tiefe  glaukomatöse 
Sehnervenexkavation. 

Die  Ziliamerven  sind,  wo  sie  intraskieral  bezw.  neben  dem  Sehnerven 
getroffen  sind,  entzQndlich  verändert  und  zwar  besteht  in  erster  Linie  eine 
Infiltration  des  Perineuriums,  die  sich  aber  auch  zwischen  die  einzelnen  Nerven- 
fasern hin  erstreckt.  In  der  verdickten  ßindegewebshttlle,  die  den  Nerven  um- 
schliesst,  sind  noch  Rundzellen  eingeschlossen. 

Dies  Auge,  welches  also  nahezu  5  Jahre  nach  Überstehen  eines 
schweren  Herpes  iridis  enukleiert  worden  war,  zeigt  als  auffallendsten 
Befund  eine  ausgesprochene  Sklerose  und  Quellung  der  Hornhaut,  wie 
sie  an  erblindeten  Augen  von  Meiler^)  und  Fuchs')  beschrieben 
worden  ist. 

Die  Quellung  hat  zur  Verdickung  der  Hornhaut  um  das  3  bis 
4  fache  geführt.  Will  man  den  Angaben  des  Kranken  Glauben  schenken, 
so  ist  auch  die  in  solchen  Fällen  von  Sklerose  der  Hornhaut  nach 
Fuchs  und  Melier  beobachtete  weisse  Färbung  vorhanden  gewesen. 
Besonders  auffallend  und  eigentümlich  ist  der  grosse  nekrotische  Herd 
inmitten  der  sklerotischen  Kornea. 

Da  Meiler  bei  seinem  frischen  Fall  von  schwerem  Herpes  uveae 
ausgedehnte  Nekrosen  der  Iris  festgestellt  hat,  wie  sie  ja  auch  an  der 
Haut  bei  Herpes  zoster  vorkommen,  so  könnte  man  daran  denken,  die 
Nekrose  auch  in  direkte  Beziehung  zum  herpetischen  Prozess  zu  setzen. 
Indessen  stehen  dem  doch  gewichtige  Bedenken  entgegen.  Die  Er- 
krankung verlief  in  erster  Linie  als  schwerer  Herpes  iridisr  die  Be- 
teiligung der  Hornhaut  an  der  Erkrankung  stand  während  der  ersten 


0  Melier:  Die  Sklerose  der  Kornea.    Klin.  Mooatsbl.  1905.  11. 
*)  Fuchs:   Erkrankung  der   Hornhaut   durch   Schädigung    von  hinten. 
GräfM  Archiv  Bd.  92.  1916. 
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Monate  den  Krankbeitsverlaufes  hinter  den  Vorderkanimerblutungeii 
ganz  erheblich  zurück,  trat  erst  später  mit  der  Drucksteigerung  in  den 
Vordergrund. 

So  lange  nicht  ähnliche  Befunde  von  Nekrose  der  Hornhaut  auf 
Grund  primärer  herpetischer  Erkrankung  der  Kornea  bekannt  geworden 
sind,  halte  ich  es  daher  für  richtiger,  eine  schwere  Sklerose  der  Horn- 
haut eines  an  Herpes  iridis  und  Sekundärglaukom  erblindeten  Auges 
anzunehmen,  in  der  es  sekundär  zu  einem  schweren,  klinisch  nicht  be- 
obachteten   Entzündungsprozess    mit   zentraler  Nekrose  gekommen    ist. 

Allerdings  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  ein  von  Meiler  anatomisch 
untersuchter  Fall  von  Keratitis  disciformis  ^),  den  ich  an  anderer  Stelle 
schon  wegen  wiederholter  Vorderkammerblutung  als  möglicherweise  dem 
Herpes  iridis  nahestehende  Erkrankung  bezeichnet  habe,  ebenfalls  eine 
ausgesprochene  Nekrose  aufweist  und  zwar  neben  einer  ausgedehnten 
Nekrose  eines  zelligen  Infiltrates  auch  eine  solche  der  tiefsten  Horn- 
hautschichten. Schon  Meiler  hat  seinerzeit  darauf  hingewiesen,  dass 
die  fast  vollständige  Nekrose  des  Infiltrates  im  Bereiche  des  zentralen 
Herdes  der  Erkraniiung  ein  ganz  spezifisches,  von  anderen  Hornhaut- 
erkrankungen vollständig  verschiedenes  Gepräge  verleiht.  Der  Meiler  sehe 
relativ  frische  Keratitis-disciformis-Fall,  vom  Autor  auf  eine  Infektion 
zurückgeführt,  bietet  genügend  Abweichungen  von  unserem  alten  Herpes- 
fall  und  der  immerhin  seltene  Befund  ausgedehnter  zentraler  Nekrose 
der  Hornhaut  bezw.  des  in  ihr  befindlichen  Infiltrates,  genügt  kaum, 
um  beide  zu  identifizieren.  Immerhin  wird  künftig  bei  der  Unter- 
suchung einschlägigen  Materials  auf  diese  Veränderung  zu  achten  sein. 

Den  so  eigenartigen,  von  Meiler  beschriebenen  Befund  des  Herpes 
der  Uvea,  bestehend  in  Nekrosen  der  Iris  und  Infiltration  der  Ader- 
haut vom  Typus  der  sympathisierenden  Infiltration  lässt  dieses  Auge 
völlig  vermissen.  Die  herpetische  Erkrankung  war  völlig  auf  den 
vorderen  Augen  abschnitt  beschränkt  geblieben  und  an  der  Iris  selbst 
waren  nur  mehr  die  Folgezustände  eines  schweren  Entzündungsprozesses 
wahrzunehmen,  die  für  Herpes  iridis  nicht  als  charakteristisch  gelten 
können.  Die  leichteren  Veränderungen  neuritischer  Art  an  den  Ziliar- 
nerven  erreichen  gleichfalls  nicht  den  Grad  der  bei  Meilers  frischem 
Fall  beobachteten  Infiltration.  Sie  können  daher  ohne  weiteres  auf 
den  herpetischen  Prozess  an    sich    nicht  bezogen   werden,  da    das  Auge 

')  Melier:  Histologische  Veränderungen  des  Auges  bei  der  Keratitis 
disciformis.    Klinische  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde   1905.  Bd.  IL  S.  335. 
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{schwere  und  langwierige  Entzündungszustände  noch  Jahre  lang  nach 
Überstehen  des  Herpes  durchgemacht  hatte.  Es  musste  für  diesen  Fall  I 
in  Erwägung  gezogen  werden,  ob  diese  Veränderungen  nicht  durch  den 
intraokularen  Entzündungsprozess  an  sich  bedingt  und  mehr  sekundärer 
Natur  als  primär  herpetischen  Ursprungs  seien.  Denn  eine  Durchsicht 
einer  grossen  Anzahl  von  Augen,  die  endogene  oder  traumatische  Ent- 
zündung durchgemacht  hatten,  ergab  mir,  dass  leichte  Ziliarnerven- 
infiltration,  die  übrigens  auch  Fuchs  in  entsprechenden  Fällen  öfters 
fand,  fast  niemals  fehlt.  Die  Möglichkeit,  dass  es  sich  bei  den  leichten 
neuritischen  Veränderungen  des  Falles  I  nicht  um  ein  Zeichen  der 
herpetischen  Erkrankung,  sondern  um  die  fast  regelmässige  Beteiligung 
der  Ziliarnerven  bei  intraokularen  Entzündungen  handelt,  ist  für  Fall  I 
unbedingt  zuzugeben. 

Fall  11. 

Mann  von  77  Jahren  ist  nach  Angabe  der  Angehörigen  bis  vor  14  Tagen 
gesund  gewesen.  Zu  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  begann  der  Patient  an 
der  rechten  Kopf-  und  Gesichtshälfte  zu  kratzen. 

Aufnahmebefand  9.  IV.  14.  Typischer  Herpes  zoster  dexter  des  ersten 
Quintasastes,  mit  Borken  belegte  HnutgescbwOre.  Auf  Nadelstiche  Hyp&athesie 
im  Bereich  des  ersten  Astes.  Nasenkitzelreflez  erhalten.  Prtlfung  auf  thermische 
und  Geschmacksempfindungen  nicht  mehr  möglich  wegen  meningi tischer  Reizung. 
Deutliche  Nackensteifigkeit  aasgesprochene  Schreckhaftigkeit. 

In  der  Lidspalte  schleimiges  Sekret.  Randulzeration  der  Kornea  oben 
aussen,  vielverzweigte  Epitheldefekte  im  unteren  äusseren  Quadranten  leicbt- 
gittrige  Trübungen  in  der  Tiefe,  Gefässeinsprossung  von  unten.  Die  ganze 
KoiTiea  anästhetisch. 

Iris  nicht  hjperämisch.  Pupille  noch  reagierend.  Beginnende  Linsen- 
trübung. 

Die  Anästhesie  folgt  genau   der   Ausbreitung  des  ersten  Astes.     Keine 
,  Temperatursteigerung. 

12.  IV.  Lumbalpunktion  gelingt  nicht.  Patient  bewusstlos,  wird  auf 
Wunsch  der  Angehörigen  nach  Hause  geschafft,  wo  am  13.  IV.  14  Exitus 
letalis  eintritt. 

24.  h.  p.  m.  konnte  ich  den  rechten  Bulbus-  und  Orbitalinhalt  entnehmen, 
dagegen  wurde  die  Schädel  Sektion  verweigert.  Fixation  in  Formol,  tlhliche 
Nachbehandlung. 

Abgesehen  von  der  herpetischen  Hornbautyerftnderung,  die  wegen  der 
schlechten  Färbbarkeit  der  Leichenkornea  nicht  eingehender  berücksichtigt 
werden  kann,  und  dem  im  88.  Bande  des  Archivs  beschriebenen  Melanom  der 
Iris  ist  der  Bulbus  selbst  völlig  normal  bis  auf  gewisse  Veränderungen  der 
Ziliarnerven  und  ihrer  unmittelbaren  Nachbarschatt.  Von  diesen  wurden  unter- 
Hucht,  ausser  den  Querschnitten  am  Bulbus  selbst,  Stücke  aus  den  herausprä- 
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parierten  kurzeD  ZiliamerTen  und  aas  der  Radix  longa  jenseits  des  Ziliar- 
ganglions.  Das  Ziliarganglion  selbst,  kurz  vor  Kriegsaasbruch  zur  Unter- 
snehnng  bestimmt,  ging  leider  verloren. 

L  Ziliameryenquerschnitte  hinter  dem  Ziliarganglion.  (Abb.  1  nnd  2.) 
Im  Endoneurium  sieht  man  darch  die  ganze  Schoittreihe  fortlaufend  in 
der  Nfthe  eines  Gefftsses  eine  starke  AohAufung  von  Rundzellen,  ein  kleinerer 
Zellhaufen  liegt  zirkulär  um  ein  kleines  GefAss  mitten  im  Nervengewebe.  Hier 
und  da  liegen  auch  Rundzellen  im  Nervengewebe  selbst  zerstreut.  (Abb.  1.) 
Mehrfach,  aber  nicht  fortlaufend  in  der  Serie,  findet  sich  auch  zwischen 
den  Faserzflgen  des  Perineuriums  eine  streifenförmige  Anhäufung  von  Rund- 
zellen. Auch  hier  ist  die  Anhäufung  am  diebtesten  in  der  Nähe  der  Gefässe, 
von  wo  ans  die  Rundzellen  den  kleinen  Bindegewebssepten  in  den  Nerven 
hinein  folgsn.    (Abb.  2.) 

II.  Querschnitte  durch  Ziliarnerven  zwischen  Ziliarganglion  und  Bulbus. 
Im  allgemeinen  ist  die  Infiltration  an  den  untersuchten  Schnitten  etwas 

geringer  als  bei  Serie  I,  doch  ist  an  einer  Stelle,  wo  kleine  Gefässe  und  einige 
aus  einem  Hauptstamm  austretende  Nervenbündel  in  lockeres  Bindegewebe 
eingebettet  liegen,  das  Perineurium  recht  stark  infiltriert. 

III.  Horizontalschnitte  durch  das  Auge  in  der  Höhe  des  Sehnerven. 
Die  Nervenquerschnitte  im  Winkel  zwischen  Sehnerv  und  hinterem  Pol 

zeigen  mehrfach  ausgesprochene  perineurale  Infiltration,  andsre  zeigen  sich 
frei  davon.    (Abb.  3.) 

Besonderes  Interesse  bieten  nun  die  Schnitte,  in  denen  Ziliarnerven  bei 
ihrem  die  Sklera  schräg  durchsetzenden  Verlauf  oder  zwischen  Ader- 
haut und  Lederhaut  liegend  getroffen  sind.  Am  auffallendsten  sind  die  ent- 
zündlichen Veränderungen  im  Verlaufe  eines  Ziliarnerven,  der  die  Lederhaut 
ziemlich  weit  lückwärts  von  aussen  hinten  nach  innen  vorne  schräg  durch- 
zieht, dann  eine  erhebliche  Strecke  weit  zwischen  Lederhaut  nnd  Aderhaut 
verläuft,  von  einem  der  hinteren  langen  Ziliargefässe  begleitet,  so  dass  auf 
einigen  Schnitten  beide  gemeinsam  getroffen  sind.    (Abb.  4.) 

Während  des  schrägen  Verlaufes  durch  die  Lederhant  sind  beide  vielfach 
von  rundzelliger  Infiltration  umgeben.  Da  wo  der  Nerv  der  Aderhaut  aussen 
anliegt,  greift  die  perineurale  Infiltration  auch  ausgesprochen  auf  die  Aderhant* 
über  und  zwar  erstreckt  sich  diese  Infiltration  ausschliesslich  auf  Suprachorioidea 
und  Schicht  der  grossen  Gefässe  und  in  dieser  ist  die  Infiltration  deutlieh  auf 
die  Intervaskularräume  und  nicht  eigentlich  perivaskulär  angeordnet.  Die 
Choriocapillaris  ist  frei  von  Entzündung  (Abb.  4).  In  den  nächsten  benach- 
barten Schnitten  der  oberen  Bulbushälfte  findet  sich  im  vorderen  Bulbusab- 
schnitt  etwa  über  dem  hinteren  Ende  der  Ziliarfortsätze  in  den  äusseren  Lagen 
der  Lederhaut  wieder  ein  ziemlich  langes  Stück  eines  Ziliarnerven  längs  ge- 
troffen (Abb.  5).  Nahe  dem  vorderen  Ende  dieses  Nervenschrägschnittes  an- 
scheinend an  einer  Gabelung  (Abb.  6)  liegt  eine  starke  Anhäufung  von  Rund- 
zellen, die  das  Nervenstämmchen  rings  umgeben  und  teilweise  auch  in  die 
peripheren  Faserbflndel  des  Nerven  eindringen.  Die  Infiltration  ist  scharf  auf 
die   unmittelbare   Nachbarschaft  des  Nerven    begrenzt,    die   oberflächlichsten 
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Skleralschichten  und  die  Konjunktivs  sind  hier  völlig  frei  von  Infiltration. 
Eine  solche  tritt  erst  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Limbus  in  der 
Konjunktiva  auf. 

Der  auffallendste  Befuud  ist  also  abgesehen  von  der  herpetischen 
Hornhautveranderung,  auf  die  ich  nicht  näher  eingehe,  weil  es  sich 
um  ein  24  h.  p.  m.  entnommenes  Leichenauge  handelt,  eine  Neuritis 
und  Perineuritis  der  Ziliarnerven  diesseits  und  jenseits  des  Ziliarganglions, 
leichtere  Entzündung  der  Aderhaut  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  eines 
erkrankten  Ziliarnerven,  sowie  der  Episklera  und  Konjunktiva  in  der 
Nähe  entzündeter  Nervenäste. 

Wir  dürfen  ja  heute  nach  einer  Reihe  von  Untersuchungen,  vor 
allem  denen  von  Campbell  und  H e a d ^)  den  primären  Entzündungs- 
herd bei  Herpes  zoster  trigemini  in  der  Regel  im  Ganglion  Oasseri 
suchen.  Dagegen  erscheint  es  nicht  angängig,  die  Veränderungen  der 
Nerven  als  rein  degenerativ  aufzufassen,  wie  dies  Campbell  und 
He  ad  tun.  Schon  Wyss^)  äusserte  sich  dahin,  dass  der  Zoster  be- 
dingt sei  durch  Entzündung  des  Ganglion  Gasseri  oder  eines  Spinal- 
ganglions und  des  durch  dasselbe  hindurchtretenden  Nerven. 

Pitres  und  Vaillard*),  Curschmann')  und  Eisenlohr'), 
D  übler')  wollen  die  periphere  Neuritis  mehr  beachtet  wissen.  Dom- 
en (sprechend.fatid  denn  auch  Lau  her  ^)  bei  Zoster  ophthalmicus  neuritische 
Erscheinungen  im  ersten  Trigeminusaste,  wenn  auch  mit  der  Entfernung 
vom  Ganglion  Gasseri  an  Stärke  abnehmend,  so  dass  er  die  Neuritis 
als  sekundäre  ansieht 

Betrachtet  man  die  Abbildungen  zu  Meilers  Fall  von  schwerem 
Herpes  zoster  uveae,  so  ergibt  sich  als  sicher,  dass  schwerste  neuritisch- 
perineuri tische  Infiltration  die  Grundlage  der  Zostererkrankung  abgeben 
kann,  und  Meiler  bezweifelt  denn  auch  nicht,  dass  der  Zoster  auf 
rein  neuritischer  Basis  ohne  Ganglionerkrankung  auftreten  kann.  Auch 
für  unseren  Fall  II  (Fall  I  scheide  ich  wegen  der  Geringfügigkeit  der 
Veränderungen  und  der  schon  dargelegten  Möglichkeit  ihrer  ander- 
weitigen Deutung  aus)  ist  es  ganz  unmöglich,  an  der  neuritischen  In- 
filtration im  Bereich  der  Radix  longa,  der  kurzen  Ziliarnerven,  sowie 
der   die   Sklera  durchsetzenden   Nerven  zweige  vorüberzugehen.     Gewiss 


*)  Campbell  und  Head:  The  pathology  of  herpes  zoster  and  its  on 
sensoriy  localisation.     Brain  1900. 

•)  Wyss:  Archiv  der  Heilkunde  XII.  187. 

"izit.  nach  WilbrandSänger. 

*)  Lauber:  Graefes  Archiv  Bd.  55.  1905. 
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kann  das  Ganglion  in  beiden  Fällen  ebenfalls  erkrankt  gewesen  sein, 
und  ich  persönlich  halte  das  sogar  für  wahrscheinlich.  Aber  die  Aus- 
lösung des  Herpes  uveae  bei  Meiler,  des  Herpes  corneae  und  der 
chorioiditischen  Veränderung  bei  unserem  Fall  II  ist  zweifellos  an  eine 
Fortpflanzung  des  Entzündungsprozesses  längs  der  Ziliamerven  ge- 
bunden. Wie  sich  diese  Nervenerkrankung  zur  Augenentzündung  ver- 
hält, ob  diese  letztere  erst  eine  Folge  der  Nekrose  darstellt,  wie  das 
Meiler  für  die  Irisveränderung  seines  Falles  annimmt,  das  halte  ich 
noch  nicht  für  völlig  aufgeklärt  Jedenfalls  ist  die  Nekrose  nicht  un- 
erlässlich  zur  Auslösung  der  Entzündung,  das  beweisen  die  skleritischen 
Herde,  die  sich  bei  Meilers  Fall  entlang  den  Nervenstämmchen  aus- 
breiten und  ebenso  frei  von  Nekrose  waren,  wie  seine  allerdings  histo- 
logisch wieder  anders  gearteten  Aderhautveränderungen  von  tuberkuloidem 
Bau.  Das  beweist  ferner  die  sehr  geringfügige  Nekrose  in  der  Iris 
meines  Falles  I,  wo  es  sich  doch  um  einen  der  ganz  schweren  Fälle 
von  Herpes  iridis  gehandelt  hatte,  das  beweist  auch  das  Fehlen  von 
Nekrose  im  Bereich  der  oberflächlichen  Keratitis  und  ebenso  der 
Chorioiditis  bei  unserm  Fall  II.  Einen  degenerativen  Prozess,  der  sich 
in  Abhängigkeit  von  der  Ganglionerkrankung  an  der  Kornea  ent- 
wickelt hat,  halte  ich  für  ausgeschlossen.  Wenn  auch  mangels  ge- 
eigneter Vorbehandlung  die  spezifischen  Färbemethoden  nicht  anwendbar 
waren,  so  hätten  doch  immerhin  Veränderungen  an  den  Achsenzylindern 
nachweisbar  sein  müssen,  da  der  Kranke  gegen  Ende  der  3.  Erkran- 
kungswoche ad  exitum  kam. 

Am  nächsten  liegt  meines  Erachtens  die  Annahme,  die  Auslösung 
der  herpetischen  Keratitis,  Iritis  und  Chorioiditis  an  einen  fortgepflanzten 
Entzündungsreiz  gebunden  zu  denken,  der  bei  leichteren  Prozessen,  wie 
beim  Herpes  febrilis  in  der  Regel,  aber  oft  genug  auch  beim  Herpes 
zoster  vorübergehende  gutartige  Entzündungen  zur  Folge  hat,  während 
in  schwereren  Fällen,  wie  sie  besonders  häufig  beim  Herpes  iridis  vor- 
zukommen scheinen,  eine  nekrotisierende  Form  der  Erkrankung  mit 
folgender  Entzündung  der  Iris  auftreten  mag.  Dabei  kann  die  Iris- 
nekrose  selbst  sehr  wohl,  wie  auch  Meiler  andeutet,  ihrerseits  als  Folge 
der  Neuritis  gedacht  werden. 

Die  neuerdings  mehrfach  gelungene  Übertragung  des  Herpes 
corneae  aufs  Tierauge  spricht  ja  auch  für  eine  infektiös-entzünd- 
liche Affektion,  deren  Besonderheit  eben  in  der  Fortpflanzung  des 
infektiösen  Virus  zur  Hornhaut  und  Uvea  auf  dem  Wege  der  Nerven- 
bahnen liegt. 
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Der  Aderhautinfiltration  in  einem  Auge,  das  keinerlei  Reizerschei- 
nung von  Seiten  des  Uvealtraktus  aufgewiesen  hatte,  wären  noch  einige 
Worte  zu  widmen.  Sie  ist  scharf  auf  die  nächste  Umgebung  des  der 
Aderhaut  anliegenden  Ziliarnerven  beschränkt  und  zeigt  durchaus  keinen 
charakteristischen  Entzündungstypus.  Es  handelt  sich  lediglich  um 
mehrfache  umschriebene  Rundzellinfiltrate  der  äusseren  Aderhautschichten 
zwischen  den  grossen  Gefässen  ohne  Nekrose  und  auch  ohne  tuber- 
kuloiden  Bau.  Überhaupt  sind  alle  Entzündungserscheinungen  im  Be- 
reich der  Lederhaut  und  Aderhaut  streng  auf  die  Nachbarschaft  der 
Nervenäste  beschränkt. 

Die  über  weite  Strecken  und  verschiedene  Zweige  der  Ziliarnerven 
ausgedehnte  Entzündung  berechtigt  meines  Erachtens  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die  so  häufigen  iritischen  Begleiterscheinungen  emes  Herpes  corneae 
nicht  als  sekundäre  Uvealentzündungen,  etwa  wie  bei  ektogenen  Horn- 
hautaffektionen aufzufassen  sind,  sondern,  dass  es  sich  auch  bei  solchen 
klinisch-uncharakteristischen  Iridozyklitiden  um  primäre  Entzündungen 
der  Uvea  infolge  Übergreifens  der  Entzündung  auf  die  entsprechenden 
Nervenäste  handelt  Prinzipiell  sind  also  die  häufigen  uncharakteristi- 
schen  Begleiterscheinungen  eines  Herpes  corneae  dem  selteneren  charakte- 
ristischen Symptomenkomplex  des  Herpes  iridis  gleich  zu  erachten,  und 
hiermit  dürfte  künftig  der  Nachweis  herpetischen  Ursprungs  auch  für 
uncharakteristische  Iritiden,  die  ohne  begleitende  Keratitis  herpetica  auf- 
getreten sind,  zu  führen  möglich  sein,  wenn  nur  an  diesen  Sachverhalt 
und  die  Möglichkeit  neurogenen  Ursprungs  einer  Iritis  gedacht  wird. 

Das  Ergebnis  unserer  Untersuchungen  hinsichtlich  der  Bedeutung 
der  Ziliarnerven  Veränderung  scheint  mir  darin  zu  liegen,  dass  die 
herpetische  Augenerkrankung  nicht  rein  degenerativer  Natur,  ausgelöst 
durch  Entartung  der  Nervenbahnen  nach  primärer  Ganglionerkrankung 
ist,  und  dass  der  entlang  der  Nervenbahn  sich  fortpflanzende  Entzün- 
dungsreiz doch  nicht  unterschätzt  werden  darf,  dass  auch  er  zum  Aus- 
bruch herpetischer  Hornhaut-  und  Uvealerkrankung  führen  kann.  Wird 
doch  gerade  die  eigenartige  klinische  Erscheinungsform  des  Herpes  corneae 
auf  Ausbreitung  der  Erkrankung  längs  der  Nervenendigungen  zurück- 
geführt und  es  steht  nun,  wo  neuritische  Veränderungen  nachgewiesen 
sind,  meines  Erachtens  nichts  im  Wege,  die  herpetische  Hornbaut- 
erkrankung  als  Neuritis  cornealis  aufzufassen. 

Die  vorgetragene  Anschauung  dürfte  vorläufig  in  erster  Linie  für 
die  oberflächlichen  herpetischen  Prozesse,  Herpes  corneae  und  Keratitis 
dendritica  Geltung  haben. 

Archiv  fOr  Augenheilknnde,  LXXXIX.  3 
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Es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  nicht  alle  Fälle  herpetischer  Augen- 
erkrankung  gleich  zu  bewerten  sind.  Auf  die  in  Betracht  kommen- 
den Möglichkeiten,  z.  B.  trophische  Störung,  Freibleiben  der  Ziliar- 
nerven  von  der  Entzündung  brauche  ich  nicht  näher  einzugehen,  da 
sie  erst  kürzlich  von  Meiler  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Keratitis 
neuroparaljtica  gewürdigt  worden  sind.  Ich  möchte  nur  darauf  hin- 
weisen, dass  ähnliche  Faktoren  in  der  Genese  der  tiefen  Hornhaut- 
trübungen bei  Herpes  zoster  auch  in  Spiele  sein  können. 

Auf  die  naheliegenden  interessanten  experimentellen  Fragen,  die 
sich  aus  der  infektips-entzündlichen  Ziliarnervenerkrankung  für  Physio- 
logie und  Pathologie  der  Hornhaut  und  Uvea  in  Hinblick  auf  die 
gelungene  Übertra^ng  des  menschlichen  Herpes  auf  die  Tierhomhaut 
ergeben,  behalte  ich  mir  vor,  später  zurückzukommen. 
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Untersuchungen  über  die  optische  Breitenlokalisation 

mit  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  Beziehungen 

zu  der  haptischen  Lokalisation. 

Von  W.  Lohmann. 
Mit  4  T«xtAbbildimg«n. 
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I.  Rechts«  bzw.  Links-Äugigkeit  bei  Rechts-  bzw.  Links-MSndig* 

keit! 

Im  Jahre  1903  beschrieb  Rosenbach ^)  einen  Versuch,  der  die 
Vorherrschaft  eines  Einzelauges  beim  Sehen  dartun  sollte.  Wenn  man 
mit  dem  vertikal  gehaltenen  Finger  ein  ferner  stehendes  senkrechtes 
Objekt,  z.  B.  den  senkrechten  Pfosten  eines  Fensterkreuzes  verdeckt,  so 
wird  der  Finger  so  gehalten  (meistens,  bei  Rechtshändern),  dass  das 
dem  rechten  Auge  entsprechende  Halbbild  (der  Finger  erscheint  natürlich 
bei  dem  Versuch  in  Doppelbildern)  das  deckende  ist 

Dieses  Verhalten  ist  beim  Linkshänder,  wie  Enslin*)  zeigte,  um- 
gekehrt: hier  findet  das  linke  Halbbild  für  die  Deckung  meistens  Ver- 
wendung. Ja,  der  Versuch  lässt  sich  für  die  Ermittlung  der  Links- 
bzw. Rechts-Händigkeit  verwenden.    Vgl.  Oriesbach*).    Während  nun 

0  Münch.  med.  Wochenschrift  1903  Nr.  30  und  Nr.  43. 

*)  Ebenda  1910  Nr.  43. 

*)  Deutsche  mediz.  Wochenschrift  1919  Nr.  51. 
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dieser  Autor  ebenso  wie  Rosen bach  die  gekennzeichneten  Daten  im 
Sinne  einer  Vorherrschaft  eines  Auges  deutet  (Griesbach  spricht  von 
„Rechtasehem"  bzw.  „Linkssehem"),  ist  Hoffmann^)  der  Ansicht,  dass 
nur  besonders  gestaltetes,  längst  Bekanntes  vorliegt.  Nach  Hoffmann 
wird  nur  ein  Doppelbild  in  dem  betreffenden  Fall  gesehen:  denn  sonst 
könnte  ja  die  Versuchsperson  der  Aufforderung  nicht  entsprechen;  der 
Finger  würde  in  die  Gesichtslinie  desjenigen  Auges  gebracht,  dessen 
Halbbild  beobachtet  würde.  Es  komme  darauf  an,  dass  der  Finger 
der  rechten  Hand  von  der  rechten  Seite,  der  linken  Hand  von  der 
linken  Seite  in  das  Gesichtsfeld  hereingeführt  würde.  Das  näher  dem 
Netzhautzentrum  liegende  Bild  errege  die  Aufmerksamkeit,  es  würde 
zur  Deckung  benutzt;  das  andere  Bild  würde  übersehen. 

Die  Einreihung  der  genannten  Versuche  in  die  bekannten  Tatsachen- 
gruppen, wie  sie  Hoffmann  vollzieht,  erscheint  mir  insofern  verhängnis- 
voll zu  sein,  als  empirische  Daten  abgelehnt  werden,  die,  wie  ich  zeigen 
werde,  ein  Wegweiser  in  ein  interessantes  und  weniger  beobachtetes 
Gebiet,  nämlich  in  das  der  Beziehungen  zwischen  optischem  und  hap- 
tischem  Raum,  sein  können.  Wenn  Hoffmann  die  Versuchsergebnisse 
der  genannten  Autoren  auf  die  Ungeübtheit  der  Versuchspersonen 
zurückführt,  so  möchte  ich  viel  mehr  deren  UnVoreingenommenheit  be- 
grüssen,  die  uns  auf  das  genannte  interessante  Gebiet  aufmerksam 
machen  können.  — 

Wie  verhalten  sich  nun  die  in  dem  gekennzeichneten  Bereich  zu 
beobachtenden  Tatsachen? 

Der  Versuch  von  Rosen  bach  wurde  oben  angeführt  Rosen  bach 
fand  eine  Vorherrschaft  des  rechten  Auges,  gutes  Sehen  beider  Augen 
vorausgesetzt  War  aber  das  linke  Auge  in  bezug  auf  die  Sehschärfe 
das  begünstigtere,  so  wurde  es  „zum  Visieren  benützt".  Und  so  konnte 
Rosen  bach  in  einer  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  der  Fälle  nur  nach 
dem  Ausfall  des  beschriebenen  Versuches  die  Verschiedenheit  der  Seh- 
schärfe beider  Augen  erschliessen.  Seine  Vermutung,  dass  auch  indivi- 
duelle Verhältnisse  das  Versuchsergebnis  änderten,  bestätigte  Enslin 
in  bezug  auf  Linkshändigkeit  Bei  einem  Drittel  der  untersuchten 
Linkshänder  wurde  das  Halbbild  des  linken  Auges  vor  den  fixierten 
Gegenstand  gebracht 

In  anderer  Weise  hat  Griesbach  den  Versuch  ausgeführt:  Der 
Untersuchte  steht  dem  Untersucher   gegenüber.     Der  letztere  schliesst 

')  Spiro  Asher,  Ergebnisse  der  Physiologie  1916. 
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ein  Auge  und  fordert  den  zu  Untersuchenden  auf,  mit  den  Finger  das 
offen  gehaltene  Auge  des  Untersucbers  zu  verdecken.  Steht  der  Finger 
des  zu  Untersuchenden  dabei  vor  dem  rechten  Auge,  so  li^t  Hechts- 
händigkeit  und  Rechtssichtigkeit  vor;  befinde  der  Finger  sich  vor  dem 
linken  Auge,  so  müsse  man  auf  Linkshändigkeit  schliessen.  —  Dieses 
Verbalten  finde  sich  meistens  und  gebe  ein  gutes  Merkmal  für  Rechts 
und  Linkshändigkeit  ab.  Weiterhin  schloss  Griesbach  aus  seinen 
Versuchen,  dass  beim  Ambidexter  keinem  der  beiden  Augen  eine  Vor- 
herrschaft zuzukommen  scheine. 

Bezüglich  der  Deutung  der  mitgeteilten  Tatsachen  wurde  schon 
erwähnt,  dass  sie  rein  optisch  gegeben  wurde.  Und  zwar  betonte 
Rosenbach  und  Griesbach  die  Vorherrschaft  eines  Auges  beim 
Sehen,  während  Hirsch^)  und  Hoff  mann  das  gekennzeichnete  Ver- 
halten gewissermassen  als  Kuriosum  begreifen  wollen,  das  bei  näherem  Zu- 
sehen sich  leicht  mit  den  bekannten  Gesetzen  in  Einklang  bringen  läset. 

Eine  Mittelstellung  zwischen  diesen  Autoren  und  dem  Standpunkt 
wie  ich  ihn  selbst  im  folgenden  entwickeln  werde,  bringt  ein  älterer 
Versuch  von  Schön*)  über  Doppelbilder  und  Tastsinn.  Wenn 
Schön  einen  Gegenstand,  z.  B.  einen  Fensterknauf,  fest  anfasste,  darauf 
auf  den  in  4"  Entfernung  gehaltenen  f  inger  in  der  Weise  konvergierte, 
dass  Arm-  und  Fensterknauf  gleichnamige  auf  einer  Seite  der  Median- 
ebene gelegene  Doppelbilder  entstehen  lassen,  so  wurde  der  mit  der 
Hand  am  Fensterknauf  ausgeübte  Druck  als  Gegendruck  am  Orte 
des  Bildes  des  gleichseitigen  Auges  verspürt 

Wir  sehen,  hier  wird  sehr  nachdrücklich  auf  die  Tastempfindung 
hingewiesen,  aber  dieselbe  wird  in  den  optischen  Raum  verlegt:  „der 
Tasteindruck  wird  mit  dem  Bilde  des  gleichseitigen  Auges  verschmolzen 
und  an  denselben  (optischen  I)  Ort  versetzt". 

Ich  gehe  nunmehr  dazu  über,  das  Resultat  meiner  Beobacht|ingen 
nnd  Oberlegungen  mitzuteilen,  die  die  beschriebenen  Verhältnisse  er- 
klären sollen  nicht  nur  von  den  Daten  des  optischen  Raumes  allein, 
sondern  indem  optischer  und  baptischer  Raum  als  Einheiten  für  sich 
betrachtet  werden,  wobei  sich  die  Frage  ergibt,  inwieweit  und  in  welcher 
Weise  eine  harmonische  Verschmelzung  beider  erzielt  wird. 

Wenn  ich  das  Rosen bach sehe  Experiment  bei  mir  selbst  wieder- 
hole,  so  halte   ich  das  Halbbild    des   rechten  Auges  vor  den  fixierten 


0  Münch.  medizin.  Wochenschrift  1903  Nr.  34. 
*)  Archiv  f.  Ophthalmologie  24,  1. 


Digitized  by 


Google 


38  W.  Lohmann: 

Gegenstand,  einerlei  ob  ich  den  rechten  oder  linken  Finger  benutze 
und  einerlei,  ob  ich  von  links  oder  rechts  her  da»  Doppelbild  an  den 
G^enstand  heranbringe.  Bringe  ich  den  vorgehaltenen  Finger  von 
links  her  in  das  Gresichtsfeld  herein,  so  muss  dabei  ein  Oberspringen 
des  Halbbildes  des  linken  Auges  über  den  fixierten  Punkt  vollsogen 
werden.  Ich  habe  dabei  das  Gefühl:  zwar  deckt  da  ein  Fingerbild  den 
Gegenstand,  allein  es  stimmt  etwas  nicht;  erst  wenn  ich  das  andere 
Trugbild  zur  Fixation  benutze,  habe  ich  den  Eindmck :  jetzt  stimmt  es. 
Das  Kriterium  dafür,  welcher  Finger  bei  dem  Experiment  „der  richtige'* 
ist^  liegt  vielleicht  bei  mir  etwa  darin,  dass  das  Halbbild  des  linken 
Auges  dabei  etwas  weniger  prägnant  und  so  erscheint^  als  ob  es  gerade 
im  Begriff  wäre,  im  Wettstreit  unterdrückt  zu  werden.  Hauptsächlich 
aber  ist  eine  haptische  Empfindung,  die  bei  mir  das  Trugbild  des  rechten 
Auges  betont. 

Um  mir  weiterhin  Rechenschaft  zu  geben,  wie  die  Verwendung 
der  Doppelbilder  sich  gestalten  würde,  wenn  die  haptische  Empfindung 
ausgeschlossen  würde,  verfuhr  ich  folgendermassen :  ein  auf  einer  Liatte 
befestigter  Eisenstab  wurde  auf  einem  Tisch  in  grosser  Nähe  vor  den  Augen 
so  verschoben,  dass  mit  Leichtigkeit  die  sich  ergebenden  Doppelbilder 
mit  dem  fixierten  Gegenstand  zur  Deckung  gebracht  werden  konnten. 
Bewegte  ich  die  Latte  auf  dem  Tisch  mit  den  Händen,  so  trat  eine 
gewisse  Unsicherheit  des  Versuchsergebnisses  auf,  die  verschwand,  als  ich 
das  Gleiten  der  Latte  durch  Bollen zug  bewerkstelligte.  Nunmehr  wurde 
der  Eisenstab  bei  einer  Bewegung  von  links  so  vor  das  Auge  gebracht, 
dass  das  Bild  des  linken  Auges  zur  Deckung  verwendet  wurde;  beim 
Bewegen  des  Stabes  von  rechts  gelangte  das  Bild  des  rechten  Auges 
zur  Deckung. 

Eine  Reihe  von  mir  untersuchter  Personen  verhielt  sich  bei  dem 
Fingerversuch  in  gleicherweise,  wie  Rosenbach  dies  beschreibt,  und 
wie  es  Griesbach  in  seinen  Modifikationen  dargestellt  hat.  Bei  dem 
Eisenstangenversuch  verhielten  sich  die  meisten  wie  ich,  jedoch  zeigte  sich 
bei  einigen  auch  hier  teils  eine  Überspringung  des  anderen  Auges,  oder 
es  trat  dann,  wenn  das  Halbbild  des  gewöhnlich  nicht  in  Frage  kommenden 
Auges  dieses  mit  dem  Fixationsobjekt  verband,  eine  Verwirrung  oder 
Unsicherheit  auf.  Ich  bemerke  dieses  ausdrücklich:  Erstens,  weil  es 
eine  Äusserung  Rosenbachs  richtig  stellt,  der  als  Widerlegung  der 
Hirsch  sehen  Einwendung  anführte,  dass  die  Versuche  auch  immer 
den  gleichen  Erfolg  hätten,  wenn  sie  nicht  mit  dem  Finger,  sondern  mit 
feststehendem  Objekt  vorgenommen  wurden.     Die   mir   sehr  wesentlich 
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erscheinende  Frage,  ob  Rosenbach  das  feststehende  Objekt  mit  der 
Hand  bewegt  hat  oder  mit  Rollenzug ;  ob  also  die  Daten  des  haptischen 
Raumes  ausgeschlossen  wurden,  ist  nicht  erwähnt. 

Ich  beschreibe  nunmehr  drei  Versuche,  die  mir  die  lokalisatorisch 
in  Betracht  kommenden  Momente  schön   hervorzuheben  scheinen. 

1.  Schliesse  ich  das  rechte  Auge  und  halte  den  Finger  vor  das  zu 
fixierende  Objekt,  so  wird  von  mir,  wenn  ich  beide  Augen  öffne,  der 
Finger  nunmehr  als  fehlbeweisend  vorgefunden.  Anders,  wenn  bei  der 
monokularen  Einstellung  das  rechte  Auge  benutzt  wird.  Hier  wird  auch 
hernach  binokular  die  Einstellung  bestätigt.  Dieser  Versuch  umschreibt 
nur  das,  was  ich  schon  oben  als  Selbstbeobachtung  bei  Wiederholung  des 
Rosenbach  sehen  Versuches  sagte. 

2.  Wenn  ich  den  Finger  einer  (der  rechten  oder  linken)  Hand  so 
halte,  dass  er  in  gekreuzten  Doppelbildern  erscheint,  und  nunmehr  mit 
einem  Finger  der  anderen  Hand,  ohne  dass  ich  der^n  Doppelbilder  be- 
achte, schnell  trachte  die  Trugbilder  der  ersten  Hand  zu  treffen,  so  wird 
eine  Berührung  der  Finger  der  rechten  und  der  linken  Hand  dann  eintreten, 
wenn  das  Treffen  desjenigen  Trugbildes  der  ersten  Hand  tendiert  wird, 
welches  dem  rechten  Auge  angehört 

Dieser  Versuch  zeigt  die  Harmonie,  die  zwischen  haptischem  Raum 
und  den  Doppelbildern  des  optischen  Raumes  besteht  Bei  Linkhänder 
muss  er  mit  entgegengesetztem  Erfolg  auftreten.  Es  erscheint  mir  von 
grosser  Wichtigkeit  für  die  Frage,  warum  die  physiologischen  Doppelbilder 
im  praktischen  Leben  so  wenig  störend  sich  geltend  machen  und  warum 
manchen  Menschen  schwer  oder  gar  nicht  die  Doppelbilder  zum  Be- 
wusstsein  zu  bringen  sind.  Genetisch  für  die  abgehandelte  Frage  ist 
der  folgende  Versuch  noch  lehrreicher. 

3.  Ich  fixiere  einen  fern  gelegenen  Gegenstand.  Jetzt  zeige  ich 
schnell  mit  dem  vorgestreckten  Finger  —  gleichwohl  der  rechten  oder 
linken  Hand  — ,  ohne  dass  mir  die  Doppelbilder  erst  zum  Bewusstsein 
kommen,  den  fixierten  Gregenstand.  Grebe  ich  mir  dann  nachträglich 
über  die  Lage  der  notwendig  entstandenen  Doppelbilder  des  zeigenden 
Fingers  Rechenschaft,  so  ergibt  sich,  dass  der  zeigende  Finger  eine  solche 
Stellung  hat,  dass  das  Tragbild  des  rechten  Auges  zur  Deckung  mit  dem 
fixierten  Gegenstand  gelangt 

Ausgehend  von  diesem  letzten  Versuch  möchte  ich  das  ganze  Phä- 

•  nomen  erklären.    Der  Rechtshänder  wird  beim  Greifen  und  Zeigen  den 

rechten  Arm  so  vorstrecken,   dass  dieser  zum  G^enstand  hin  tendiert 

Geschieht  dieses,  so  wird  das  Halbbild  des  rechten  Auges  eine  nähere 
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Beziehung  zum  fixierten  Objekt  haben  als  das  des  linken  Auges.  Beim 
Linkshänder  wird  das  entgegengesetzte  eintreten.  Unier  dieser  Voraus- 
setzung ist  es  verständlich,  dass  bei  einer  Harmonisierung  des  optischen 
und  haptischen  Raumes  sich  eine  derartige  Verknüpfung  ausbildet,  wie 
sie  in  den  hier  mitgeteilten  Versuchen  zutage  tritt.  Ich  verstehe  also 
die  Tatsachen  nicht  etwa  so,  wie  man  nach  optischen  Motiven  annehmen 
könnte  (Griesbach,  Rosenbach),  als  ob  eine  primäre  Betonung  eines 
Einzelauges,  etwa  im  Sinne  einer  unterbewussten  aber  verwendeten  Unter- 
scheidbarkeit rechts-  und  linksäugiger  Seheindrücke  sich  fände,  sondern 
die  sich  ergebende  Verknüpfung  fasse  ich  als  habituell  und  unter  wesent- 
licher und  nicht  nur  genetisch  wirksamer  Mitwirkung  haptischer  Daten 
entstanden  auf.  Dabei  kann  diese  Verknüpfung  haptischer  Daten  mit 
den  optischen  in  rein  äusserlicher  Weise  erfolgen,  indem  der  Gesichts- 
eiudruck  in  seiner  Seitenlage  im  Gesichtsfeld  ohne  sensitiv  gebundene 
Zugehörigkeit  zu  dem  betreffendem  Einzelauge  Verwendung  findet.  Diese 
Auffassung  scheint  mir  besonders  gestützt  zu  werden  durch  den  Ausfall 
der  Untersuchungem  mit  der  Eisenstange.  In  dem  grössten  Teil  der 
Fälle  wird  die  Verknüpfung  beim  Fortfall  haptischer  Daten  gesprengt, 
und  nur  bei  einzelnen  macht  sich  die  Links-  oder  Rechtsseitigkeit  des 
Trugbildes  noch  bemerkbar.  Zusammenfassend  also  möchte  ich  sagen, 
dass  eine  „Vorherrschaft  eines  Auges**  sich  nicht  ergeben  hat:  dagegen 
spricht  der  Versuch  mit  der  Eisenstange,  wie  er  gewöhnlich  ausfällt. 
Aber  auch  die  von  Hirsch  und  Hoff  mann  gegebene  Erklärung  möchte 
ich  als  unzureichend  kennzeichnen.  Erst  die  Annahme  eines  harmonischen 
Ineinandergreif ens  der  optischen  und  der  habituell  verschiedenen  haptischen 
Raumdaten  scheint  mir  eine  befriedigende  Erklärung  der  Tatsachen  zugeben. 

II.  Die  Lokaiisation  der  Mediane. 

Dass  die  mittlere  Sehrichtungsgemeinschaft  nicht  bei  allen  Personen 
oder  ständig  in  der  Medianebene  des  Körpers  gelegen  war,  ist  eine 
Tatsache,  die  sich  bald  aufdrängte  und  von  Hering  und  Helm- 
holtz  betont  wurde.  Sachs  und  Wlassak^)  suchten  experimentell 
u.  a.  der  Frage  nach  den  Unterschieden  der  monokularen  Lokaiisation 
von  der  binokularen  auf  den  Grund  zu  kommen.  Sie  fanden  dabei, 
dass  bei  den  drei  darauf  untersuchten  Personen  die  scheinbaren  Mediane 
beim  Sehen  mit  einem  Auge  etwas  anders  liegt  als  bei  Benützung  beider 
Augen. 


')  Zeitschr.  f.  Physiologie  u.  Psychologie  der  Sinnesorgane.  Bd.  XXII,  1900. 
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Die  Autoren  benutzten  einen  kleinen  leuchtenden  Spalt,  der  im 
Dunkelzimmer  in  einiger  Entfernung  vor  dem  festgestellten  Kopf  des 
zu  Untersuchenden  in  der  Frontalebene  verschoben  wurde.  Der  Entscheid, 
ob  der  Spalt  median  gesehen  wurde,  Hess  sich  in  zweifacher  Weise  treffen : 
entweder  in  direkter  Angabe,  oder  so,  dass  die  Mediane  als  Ort:  weder  rechts 
noch  links  charakterisiert  wurde.  Diese  indirekte  Lokalisation  war  immer 
genauer  als  die  direkte;  bei  ihr  stellte  sich  meistens  ein  Überdeck ungs* 
gebiet  rechts-  und  linksbetreffender  Angaben  bei  verschiedenen  Unter- 
suchungen heraus,  das  manchmal  aber  gleich  0  war. 

Auch  bei  der  monokularen  Bestimmung  der  Mediane  fanden  sich 
diese  zuerst  bei  Binokularversuchen  festgestellten  Verhältnisse.  Bemerkens- 
wert aber  war,  dass  die  leuchtende  Linie  für  das  Einzelauge  eine  andere 
Stellung  haben  niusste  als  für  das  Doppelauge.  Die  Verschiebung  der 
monokularen  Mediane  betrug  einmal  =  Vg  der  Pupillendistanz  des 
Untersuchten;  sie  war  noch  grösser  bei  einem  anderen,  bei  dem  eine 
latente  Divergenz  bestand.  Hingegen  fanden  die  beiden  Untersucher, 
dass  eine  Oberkreuzung  der  Mediane  bei  einem  dritten  Untersuchten 
vorhanden  war  so  dass  die  rechte  Mediane  links,  die  linke  Mediane  rechts 
angegeben  wurde;  dieser  Betreffende  war  hyperop  und  zeigte  der  Über- 
kreuzung entsprechend  latente  Konvergenz. 

Zu  eigenen  Versuchen  benutzte  ich  einen  Apparat,  den  Abb.  1 
(Vorderansicht)  und  Abb.  2  (Ansicht  von  hinten)  erläutern.  Eine  senk- 
rechte Tafel  trägt  einen  Schlitz  Abb.  1  s),  in  dem  eine  Leuchtlinie 
sichtbar  ist.  Dieselbe  wird  erleuchtet  von  einem  kleinen  Kästchen 
mit  Glühbirne,  das  auf  der  Rückseite  durch  Rollenzug  horizontal  ver- 
schieblich ist  (K  Abb.  2).  Es  trägt  eine  auf  einer  Skala  verschiebliche 
Messzunge,  die  die  jeweilige  Seitenlage  der  Leuchtlinie  abzulesen  ge- 
stattet. Mit  dem  Nullpunkt  dieser  Skala,  der  sich  in  deren  Mitte  be- 
findet, sind  gleichsinnig  orientiert  zwei  Visiernadeln  (v  Abb.  1),  die  den 
auf  einer  Kinnstütze  vor  dem  Apparat  ruhenden  Kopf  des  Untersuchten 
so  einzustellen  gestatten,  dass  dessen  Sagittal-  ( Median )-Ebene  J_  auf 
der  Messskala  steht.  Die  Leuchtlinie  lässt  sich  vom  Untersucher  aus 
durch  Verschiebung  des  Kästchens  bewerkstelligen,  vom  Untersuchten 
aus  hingegen  durch  eine  Rolle  (r  Abb.  t). 

Für  haptische  Einstellungen  wurde  eine  Nadel  (Stab)  gewählt,  der 
vom  Untersuchten  unter  dem  Tisch  in  gleiche  Median-  oder  Seitenlage 
zu  bringen  war,  in  der  die  Leuchtlinie  erschien.  Die  Stellung  dieser 
Nadel  wurde  durch  zwei  Visiernadeln  (r^  Abb.  2)  ermöglicht,  die  so  an- 
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Abb.  1. 


Abb.  2. 
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gebracht  waren,  dass  sie  vor  einer  mit  der  oberen  gleichlautenden  Mess- 
skala bewegt  werden  konnte. 

Die  Versuche  wurden  im  Dunklen  ausgeführt.  Zwischen  den 
einzelnen  wurde  eine  Kontrolle  ausgeübt,  ob  der  Kopf  noch  in  der  an- 
fänglich eingestellten  Lage  geblieben  war. 

Was  nun  meine  Versuchsergebnisse  angeht,  so  muss  zunächst 
betont  werden,  dass  sich  eine  Antwort  nach  meiner  Untersuchungsart 
erhalten  lässt,  die  zu  geben  das  von  Sachs  und  Wlassak  geübte 
Verfahren  nicht  imstande  war.  Nämlich  es  lässt  sich  bei  meiner  Art 
der  Prüfung,  die  ja  im  Gegensatz  zu  dem  Verfahren  der  beiden  anderen 
Autoren  von  vorneherein  auf  die  Beziehungen  zwischen  optischem  und 
haptischem  Raum  angelegt  war,  es  lässt  sich  so  erfahren,  in  welchem 
Verhältnis  die  optische  Mediane  zur  Medianebene  des  Körpers  liegt. 
Vielfach  wird  ja  stillschweigend  vorausgesetzt,  dass  die  optischen  Me- 
diane auch  wirklich  in  der  Medianebene  des  Körpers  liegt,  und  so 
sind  auch  die  monokularen  Versuchsergebnisse  von  Sachs  und  Wlassak 
z.  T.  .aufgefasst  worden.  Sie  sagen  indessen  nur  aus,  dass  die  mono- 
kularen optische  Median  die  genannte  Abweichung  von  der  optischen 
binokularen  Mediane  haben  und  können  auch  naturgemäss  von  der  Be- 
ziehung der  letzteren  zum  haptischen  und  physikalischen  Raum  nichts 
aussagen. 

Bei  sechs  von  mir  untersuchten  Personen  (Ärzten)  mit  voller  Seh- 
schärfe auf  jedem  Auge  und  möglichst  noriiialen  Muskel  Verhältnissen 
(Orthophorie;  die  Abweichungen  werden  noch  erwähnt  werden)  er- 
schienen die  Medianen  des  rechten  und  linken  Auges  zweimal  rechts 
und  links  von  der  Medianebene  des  Körpers;  auf  der  rechten  Seite 
davon,  aber  rechts  und  links  differenziert  in  zwei  Fällen.  Einmal  waren 
\mde  Mediane  auf  der  rechten  Seite  von  der  Medianebene  des  Körpers, 
aber  in  gekreuzter  Weise,  so  dass  die  Mediane  des  rechten  Auges  mehr 
links,  die  des  linken  Auges  mehr  rechts  erschien.  Einmal  endlich 
waren  die  Mediane  rechts  von  der  Medianebene  des  Körpers  aber  die 
l>eiden  Augen  nicht  gegeneinander  differenziert. 

Man  sieht,  dass  eine  grosse  Variation  möglicher  Verhältnisse  vor- 
liegt, die  wohl  auf  die  Besonderheiten  des  haptischen  Raumes  zurück- 
zuführen ist,  bei  dem  manuelle  Ausbildung  und  Veranlagungen  habi- 
tuell gesonderte  Verhältnisse  herbeizuführen  geeignet  erscheinen.  Der 
naheliegende  Gedanke,  dass  die  häufige  Abweichung  der  Medianen 
nach  rechts  in  der  Rechtshändigkeit  seine  Erklärung  finden  dürfte,  ist 
insofern  berechtigt,  als  die  genannten  Untersuchten  Rechtshänder  sind. 
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Bei  einem  Linksbänder  fand  ich  die  Mediane  des  rechten  Auges  rechts 
von  der  Medianebene  des  Körpers,  aber  nur  wenig  und  viel  weniger 
als  in  den  genannten  Fällen;  die  Mediane  des  linken  Augen  fand  sich 
linkes  von  der  Medianebene  des  Körpers,  auch  nur  wenig,  aber  deutlich 
mehr  links  als  die  des  rechten  Auges  recht«  davon. 

Bei  meinem  Apparat  lassen  sich  zwei  Arten  von  Antworten  er- 
zielen. Entweder  stellt  der  Untersuchte  mit  dem  Rollenzug  die  leuchtende 
Linie  selbst  ein,  oder  die  eingestellte  Lichtlinie  muss  von  ihm  als  links, 
rechts  oder  medianliegend  bezeichnet  werden.  Die  beiden  Arten  der 
Ergebnisse  sind  von    einander  verschieden  und  zwai*  in  folgender  Art. 

Wenn  das  leuchtende  Objekt  von  der  Nasenseite  her  bewegt  wurde, 
so  fand  sich  eine  andere  Einstellung  als  wenn  dieses  von  der  Schläfen- 
seite her  erfolgte.  Die  Einstellungen,  die  auf  Befragen  erhalten  wurden, 
waren  im  allgemeinen  das  Mittel  der  Differenzen,  die  in  dieser  Weise 
zutage  traten.  Die  sich  überkreuzenden  Rollen zugeinstellungen  stellen 
gewissermassen  ein  Analogon  zu  dem  Befund  dar,  den  Wlassak  und 
Sachs  erhoben  und  als  Oberdeckungsgebiet  bezeichneten. 

Im  allgemeinen  lagen  die  Werte,  die  eingestellt  wurden,  von  der 
Schlafenseite  aus  dem  durch  Befragen  erzielten  Werte  näher.  Die  Werte 
die  von  der  Nasenseite  aus  eingestellt  wurden,  lagen  in  zwei  Fällen 
so,*  dass  sie  diesen  Wert  nicht  erreichten;  in  zwei  Fällen  schössen  sie 
über  denselben  hinaus  und  einmal  finden  sich  bei  beiden  Arten  der  Ein- 
stellung gleiche  Werte. 

Die  Erklärung  dürfte  darin  zu  suchen  sein,  dass  bei  wanderndem 
Blick  der  leuchtende  Punkt  weniger  weit  hereingebracht  wurde  als  bei 
Beurteilung  mit  mehr  geradeaus  gerichtetem  Blick.  Im  letzten  Fall 
konnten  die  Raumwerte  der  Netzhaut  mehr  in  die  Erscheinung  treten 
und  es  musste  sich  (da  das  Auge  der  einen  Seite  der  Bewegungsbahn 
der  Linie  gegenüber  lag)  der  sog.  Tangenten  fehler,  d.  h.  eine  ünter- 
schätzung  der  naaenwärts  gelegenen  Strecke  besonders  geltend  machen. 

Für  den  zuerst  angenommenen  Fall  (dass  der  leuchtende  Punkt  bei 
Beurteilung  mit  wanderndem  Blick  weniger  weit  hereingebracht  wurde) 
ist  vielleicht  auch  noch  eine  Tatsache  belangreich,  die  ich  oft,  aber  nicht 
bei  allen  Untersuchten  vorliegend  fand.  Es  wurden  nämlich  für  die 
Leuchtlinie  „mitten  vor  mir**  zwei  Möglichkeiten  angegeben,  die  als  „vor 
mir**  und  „vor  dem  untersuchten  Auge**  charakterisiert  wurden;  im 
letzten  Fall  lag  der  eingestellte  Punkt  weit  mehr  temporal.  Bei  wandern- 
dem Blick  nun  würde  möglicherweise  dieser  erste  Punkt  eher  erreichbar 
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sein,  wenn  die  Beurteilung  mehr  nach  Raumwerten  der  Netzhaut  hint- 
angedrangt  wird. 

Bei  einem  Untersuchten  fand  sich  eine  latente  Divergenz.  Der 
Unterschied  zwischen  der  rechten  und  linken  Mediane  betrug  aber  nicht 
mehr  als  in  den  anderen  Fällen,  was  im  Gegensatz  zu  den  Angaben 
von  S.  und  Wl.  hervorgehoben  sein  mag.  Auch  konnte  ich  bei  dem 
Untersuchten  mit  überkreuzter  monokularer  Mediane  nicht  eine  latente 
Konvergenz,  wohl  aber  eine  latente  Divergenz  feststellen. 

Was  nun  die  Beziehungen  der  Einstellung  der  Nadel  betrifft,  so 
wurde  der  0- Punkt  der  Körpermediane  als  Fixierpunkt  gewählt,  und  zu 
ihm  haptisch  die  Nadel  in  der  oben  beschriebeneu  Weise  in  Beziehung 
gebracht  Entsprechend  der  abgewichenen  optischen  Mediane  wurde  die 
Nadel  2  mal  nach  rechts  eingestellt;  dabei  übertrafen  die  Werte  einmal 
die  für  die  optische  Mediane  gewonnenen,  einmal  blieben  sie  dahinter  zurück. 
In  einem  Fall  lag  die  optische  Mediane  rechts,  die  haptische  Einstellung 
wurde  unverhältnismässig  weit  nach  links  vorgenommen,  ein  anderes  Mal 
wurde  dieses  Verhalten  in  weniger  ausgeprägter  Weise  festgestellt  Bei 
binokularer  Fixation  wurde  die  Einstellung  fast  genau  mit  der  optischen 
übereinstimmend  vorgenommen,  woraus  ersichtlich  ist,  dass  bei  mono- 
kularer Betrachtung  ein  gegensätzliches  Verhalten  auftrat,  welches  bei 
binokularer  Betrachtung,  die  dem  gewöhnlichen  Sehen  näher  kommt,  auf- 
gehoben wurde.  Einmal  fand  sich  bei  den  monokularen  Einstellungen 
des  Lichtfadens  im  optischen  Raum  derselbe  Wert  für  rechts  und  links; 
die  monokulare  Einstellung  der  Nadel  ergab  hier  differente  Zahlen  (nach 
links  und  rechts  geordnet).  Endlich  wurde  eine  Überkreuzung  der  Werte 
in  einem  Fall  festgestellt,  derart,  dass,  obwohl  die  optische  Mediane 
beiderseits  rechts  eingestellt  wurde,  die  Nadel  mit  linker  Hand  weit 
nach  rechts  (den  Rechtswert  des  rechten  Auges  weit  überspringend)  mit 
rechter  Hand  weit  nach  links  (den  Wert  des  linken  Auges  weit  über- 
springend) eingestellt  wurde. 

Die  mannigfachen  Besonderheiten  dieser  Einstellungen  zeigen  den 
grossen  Spielraum  habitueller  Varianten  auch  bei  diesen  Beziehungen. 
Im  besonderen  möchte  ich  noch  an  den  zuletzt  angeführten  Punkt 
anknüpfend  auf  folgendes  verweisen.  Die  Überkreuzung  der  Hände  ist 
offenbar  wie  die  der  Augen  ein  besonderer  Fall  von  polaren  Qegen- 
sätzen,  die  bei  den  einhändigen  Resultaten  in  gleicher  Weise  zutage 
treten  wie  bei  den  einäugigen  Versuchen.  Auch  bei  diesen  letzteren  mussten 
wir  ein  solch  polares  Verhalten  feststellen,  und  ferner  bei  den  Unter- 
suchungen, die  von  nasal  her  und  von   temporal  her  stattfanden.     Das 
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mehr  gesicherte  Besultat^  welches  beim  harmoniflchen  Gebraadi  aller 
Binnesoigane,  also  beim  gewöhnlichen  Sehen,  zutage  tritt»  erscheint  dann, 
wenn  es  in  vereinzelter  Weise  geprüft  wird,  in  der  mannigfachst 
habituell  gespalteten  Art  auseinander  gesplittert.  Während  also  die  Eänsel- 
Untersuchungen  verschiedene  Resultate  bei  den  Einzelindividuen  ergeben, 
tritt  in  den  harmonisierten  Vollgebrauch  aller  Daten  der  mehr  überein- 
stimmende Ausgleich  zutage. 

Die  nebenstehende  Tabelle  gibt  die  betreffenden  Zahlen  der  im 
vorhergehenden  besprochenen  Untersuchungsergebnisse.  Der  Kopf  des 
Untersuchten  befand  sich  etwa  45  cm  vor  der  PrüfungszahL  Die  Zahlen 
sind  so  anzugeben,  dass  0  der  Korpermediane  entspricht.  Die  mit  r 
und  1  versehenen  Zahlen  («=  rechts  und  links  davon ;  vom  Untersuchten 
angegebenen)  bezeichnen  Millimeter. 

Tabelle  1. 


Unter- 
suchter 

die  Licht- 
linie wird 
eingestellt: 
rechtes  Auge 

tempo-  !  nasai 
ral  her      her 

die  Licht- 
linie wird 
eingestellt: 
linkes  Auge 

tempo- 1  nasal 
ral  her!     her 

1                                           1 
die  Lichtlinie  lokali- 
siert bei  Befragen 

rechtes   l    linkes    1  beider- 
Ange    '     Ange     !     seits 

Einstellung 
der  Nadel 

rechtes!  linken 
Auge      Ange 

1. 

15  r    2V»  1 

25  r 

85  r 

10-20    20-30  j  20-30 

15  r 

0 

2. 

12V«  r    50  r 

10  r  j   10  l 

30  r    1    10  r    j 

45  l      40r 

,            1 

8. 

35  r  ;  20  r 

1 

25  1      18  r 

1 

20-40  ri  10— 301, 

1 

20  1  1  20  1 
(beiderseits  10  D 

4. 

28  r  '  30  r 
10  1   1  25  r 
28  r     40  r 

15  r   1 12V»  r 
5  r      60  r 
50  r     48  r 

20  r         20  r 

8  1 

10  r 

5. 

20  r    1    25  1 

80r 

60  r 

4ör 

6. 

1    30  r    1    20  r 

50  1 

III.  Die  monokulare  Lokalisation  peripherer  Eindrucke. 

a)  Breitenlokalisation  der  physiologischen  Doppelbilder, 
optisch  charakterisiert. 
Vor  etwa  1 2  Jahren  ^)  beschäftigte  ich  mich  mit  der  Breitenlokalisation 
der  physiologischen  Doppelbilder.  Dabei  ergab  sich  mir  eine  Gesetx- 
mässigkeit,  die  die  Gesichtseindrücke  beider  Einzelaugen  in  ihren  Be- 
ziehungen zueinander  darstellten.  Ich  verfuhr  so,  dass  ich  die  Doppelbilder, 
die  sich  beim  beidäugigen  Sehen  ergaben,  vermittelst  einer  nur  monokular 


^)  Zeitschrift  f.  Sinoesphysiologie,  Rd.  44. 
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gesehenen  Registriernadel  festlegte.  Während  ich  den  unteren  Teil  beider 
Gesichtsfelder  frei  Hess  zur  Erkennung  der  Doppelbilder,  verdeckte  ich 
die  obere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  eines  Auges  so,  dass  die  obere  Hälfte 
des  Gesichtsfeldes  nur  monokular  dem  anderen  Auge  erschien.  Die  in 
diese  obere  Hälfte  gebrachte  Registriernadel  wurde  dementsprechend 
nur  einfach  gesehen,  und  konnte  daher  mit  dem  Halbbild  beider  Doppel- 
bilder in  dieselbe  (scheinbare)  Breitenlokalisation  gebracht  werden. 

Es  ergab  sich  als  Regel,  dass  das  Doppelbild  des  halbverdeckten 
Auges  so  lokalisiert  wurde,   dass  die  Winkelabweichung  desselben  von 


9^ 


Abb.  3. 


Abb.  4. 


der  Sehrichtung  des  unverdeckten  Auges  gleich  war  der  Winkelabweichung 
des  die  Doppelbilder  erzeugenden  Gegenstandes  von  der  Sehrichtung  des 
das  Halbbild  erzeugenden  Auges.  Also  die  Doppeibildlage  wurde  in 
dieser  Weise  nicht  in  eine  Beziehung  zur  gemeinschaftlichen  Sehrichtung 
des  Zyklopenauges  gebracht,  sondern  zur  Sehrichtung  desjenigen  Auges 
das  unbehindert  sah,  und  in  dessen  monokularer  Gesichtshälfte  das 
verwendete  Testobjekt  sich  befand. 

Aus  der  Kombination  dieser  zwei  Ergebnisse  jedes 
Einzelauges  Hess  sich  das  Zyklopenauge  mit  seiner  mitt- 
leren gemeinschaftlichen  Sehriehtung  als  Resultante  ab- 
leiten. 
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Die  streng  auf  optischem  Wege  gefundene  Ij&ge  des  Doppelbildes 
lässt  sich  bildlich  folgendermassen  darstellen  (Abb.  3).  Das  Doppelhild 
des  rechten  Auges  (r)  0  lässt  sich  in  bezug  auf  das  führende  linke 
finden,  wenn  man  den  Winkel  0  r  f  an  1  f  anlegt.  Nun  hat  man  die 
Richtung,  in  der  (mit  der  bezuglichen  Tiefe)  der  Punkt  0  als  Halbbild 
von  r  für  1  erscheint. 

b)  Lokalisation    peripherer  Eindrü  cke,   haptisch   geprüft. 

Die  Lokalisation  eines  peripher  gesehenen  Punktes  ist  nun  neuestens 
von  Köllner  in  der  Landolt-Bielschowsky  sehen  Art  ausgeführt 
worden.  Dabei  ergab  sich  eine  Besonderheit,  die  den  Autor  zur  Auf- 
stellung eines  neuen  Gesetzes  veranlasst  hat. 

Die  näheren  Unislände  werden  am  besten  an  Hand  einer  Figur 
erläutert  (Abb.  4).  f  ist  der  Fixationspunkt,  r  der  zu  lokalisierende 
peripher  gesehene  Punkt,  t  die  zur  Lokalisation  verwendete  Aufzeichnungs* 
tafel.  Es  wurde  die  monokulare  Lokalisation  so  vollzogen,  dass  das 
Licht  in  u,  aufgezeichnet  wurde,  wenn  das  rechte  Auge  benutzt  wurde, 
in  u  dagegen,  wenn   das  linke  Auge   zum  Sehen   herangezogen  wurde. 

Dieses  Ei^ebnis  überraschte  den  Verfasser,  da  er  die  Lokalisation 
z.  B.  bei  benutztem  linken  Auge  in  x  vermutet  hatte  entsprechend  der 
optischen  Lokalisation,  und  er  nannte  das  anders  sich  ergebende  Verhalten 
einen  Lokal isationsfehler. 

Das  von  Köllner  gegebene  Gesetz  für  die  Ergebnisse  der  Breiten- 
lokalisation  lautet:  Liegt  das  zu  lokalisierende  Licht  in  der  temporalen 
Gesichtsfeldbälfte,  so  wird  es  entsprechend  der  optischen  Projektion 
markiert;  in  der  nasalen  Hälfte  wird  es  hingegen  so  angegeben,  als  ob 
die  entsprechende  identische  Netzbau tstelle  des  anderen,  verdeckten  Auges 
lokalisieren  würde,  wenn  dieses  auf  den  Fixierpunkt  gerichtet  wäre. 

Dieses  Gesetz  scheint  mir  nicht  zwingend  erwiesen.  1.  Ich  halte 
es  für  höchst  unwahrscheinlich,  dass  ein  pheripber  Eindruck,  der  beim 
Tiefensehen  als  disparater  Eindruck  mit  dem  des  anderen  Auges  eine 
nicht  zu  übersehende  und  nicht  zu  ersetzende,  also  massgebende  Rolle 
spielt,  bei  monokularer  Breitenlokalisation  mit  seinen  (Rechts- Linkswerten) 
völlig  unterdrückt  werden  soll  zugunsten  einer  Netzhautstelle  des  ver- 
deckten, gar  nicht  zum  Sehen  herangezogenen  Auges.  2.  Wenn  der 
Fixationspunkt  vor  dem  zu  lokalisierenden  Punkt  liegt,  so  müsste,  wenn 
das  von  Köllner  vermutete  Lokalisationgesetz  zu  Recht  bestände,  eine 
kontralaterale  Markierung  des  Punktes  augegeben  werden.  Gerade  dieser 
Versuch  scheint  mir  der  Prüfstein  auf  die   Richtigkeit   des  vermuteten 
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Gesetzes  zu  sein;  und  gerade  hier  erweist  sich  die  Ohnmacht  dieser  Er- 
klärung. Nunmehr  nimmt  Köllner  an^),  dass  in  diesem  Fall  die 
Markierung  nach  Massgabe  des  SchniUpunktes  der  nach  dem  ver- 
muteten Gesetz  zu  konstruierenden  Linie  mit  der  optischen  Projektion 
des  Lichtes  im  sehenden  Auge  erfolge  —  eine,  wie  mir  scheint,  unzu- 
lässige Annahme. 

Es  entsteht  die  Frage,  ob  die  von  Köllner  gemachten  Voraus- 
setzungen zutreffend  sind.  Ich  glaube  nein;  und  zwar  deswegen  halte 
ich  diese  Voraussetzungen  als  unzulänglich,  weil  nur  die  optischen  Ver- 
hältnisse berücksichtigt  sind.  Nach  meinen  Überlegungen  und  Unter- 
suchungen, die  in  den  vorangehenden  Abschnitten  mitgeteilt  sind,  musste 
ich  dem  Moment,  welches  sich  aus  der  Versuchsanordnung  mit  haptischem 
Faktor  ergab,  weitgehende  Berücksichtigung  und  die  Fähigkeit  einer 
Beeinflussung  des  Resultates  zugestehen. 

Ich  sagte  mir  zunächst,  eine  optische  Projektionslokalisation,  wie 
sie  Köllner  vermutete,  wäre  nur  dann  zu  erwarten,  wenn  etwa  der 
Zeigeßnger  unter  das  sehende  Auge  gehalten  würde  und  nun  derselbe 
bei  einer  Richtungslokalisation  die  Winkelabweichung  hätte  angeben 
sollen,  in  der  der  zu  lokalisierende  Punkt  erschien.  Sollte  aber  die 
I^ge  des  peripheren  Punktes  in  bezug  auf  seine  Links-  und  Rechtslage, 
bestimmt  worden ;  und  dies  schien  mir  bei  einer  Untersuchung,  die  sich 
an  die  Untersuchung  der  Projektion  von  Landolt  und  Bielschowsky 
anlehnte,  das  Natürlichere  zu  sein;  dann  würde  doch  seine  Lage  zur 
Medianebene  untersucht,  so  folgerte  ich  weiter,  und  es  würde  eine  Parallel- 
projektion sich  ergeben  ({|  zur  Medianebene).  Auch  aus  einen  anderen 
Grunde  erschien  mir  diese  bei  den  Untersuchungen  als  ausschlaggebend 
auftreten  zu  sollen.  Die  mangelhaften  Daten  der  Tiefenlokalisation,  wie 
sie  bei  einäugiger  Betrachtung  sich  einstellen  müssen,  so  glaube  ich, 
begünstigen  diese  (von  mir  sogenannte)  Parallelprojektion. 

Ich  beschreibe  einen  Versuch,  der  das,  was  ich  als  optische  Winkel- 
projektion und  haptische  Parallelprojektion  bezeichne,  verständlicher 
macht:  Ich  halte  eine  Tafel  horizontal  so,  dass  sie  die  Arme  verdeckt. 
Nun  fixiere  ich  einen  fernen  Punkt  und  markiere  einen  peripher  davon 
gelegenen  mit  einem  Kreidestück.  Ziehe  ich  das  Kreidestück  nun  so 
zurück,  dass  es  immer  in  gleicher  Lage  sich  befindet,  d.  h.  dass  es  der 
Breite  des   peripheren  Punktes  unentwegt  entspricht,   so  wird  mit  der 


')  FflQgers  Arch.  f.  d.  geg.  Physiol.  Bd.  184.  S.  148. 
Archiv  fOr  Aogenheilkonde.  LXXXIX. 
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Kreide  eine  Linie  auf  die  Unterseite  der  Tafel  gezeichnet  Diese  steht 
in  „Parallelprojektion**  und  zwar  so,  dass  z.  B.  beim  Fixieren  mit  dem 
linken  Auge  und  kontralateraler  Lage  des  Objektes  die  Linie  eine 
Parallele  mit  der  Korpermediane  darstellt  oder  höchstens  auf  dem 
Ansatzpunkt  des  Armes,  nie  aber  auf  ein  Auge,  weder  das  sehende  noch 
das  verdeckte  zustrebt. 

Da  der  Versuch  bei  anderen  Untersuchten  als  sehr  schwierig  be- 
zeichnet wurde,  auch  mit  anderem  Ergebnis  ausfiel,  ging  ich  bald  dazu 
über,  im  Dunkeln  in  folgender  Weise  zu  untersuchen :  Der  Untersuchte 
wurde  mit  festgestelltem  Kopf  vor  einen  Tisch  gesetzt,  an  dessen  Unter- 
fläche er  mit  Kreide  die  gewünschten  Linien  und  Punkte  markieren 
konnte.  In  etwa  2  Meter  waren  zwei  Lichter  aufgestellt:  ein  punkt- 
förmig rotes  und  ein  punktförmig  weisses.  Das  eine  wurde  in  die 
visio  directa  des  untersuchten  Auges  (welches  Auge  sich  in  Primär- 
stellung befand)  gebracht,  das  andere  Licht  fiel  auf  eine  periphere 
(temporale)  Netzhauthälfte.  Nun  wurde  der  Untersuchte  aufgefordert^ 
das  Licht  mit  gestreckten  Arm  zu  bezeichnen,  mit  der  Kreide  diesen 
Punkt  auf  sich  zu  zu  verlängern.  Dabei  ergaben  sich  die  beiden  Möglich- 
keiten der  Bezüglichkeit  auf  den  Körper,  die  eine  mit  seinen  Rechts- 
und Linkswerten  (Parallelprojektion)  und  jene  auf  das  Auge.  Der 
Untersuchte  sollte  ferner  augeben,  welche  Projektion  er  für  das  natür- 
lichere empfand.  Und  endlich  habe  ich  eine  dritte  Projektion  aus- 
führen lassen,  die  ich  Frontalprojektion  nenne,  indem  in  bestimmter 
mittlerer  Tiefe  die  Hand  gan:^  seitlich  gebracht  wurde  und  darauf 
soweit  nach  der  Mitte  vorgeschoben  werden  sollte,  bis  sie  der  Lage 
des  peripheren  Lichtes  entspreche. 

Es  ergab  sich,  dass  die  Parallelprojektion  einmal  als  die  natürlichere 
empfunden  wurde.  In  einem  Fall  wurden  beide  Projektionen  als  ver- 
schiedene Dinge  bezeichnet,  die  gleich  natürlich  in  ihrer  Art  seien.  Ein 
Untersuchter  gab  an,  mit  linkem  Auge  und  rechter  Hand  sei  die 
Winkelprojektion  die  natürlichere,  mit  rechtem  Auge  und  linker  Hand 
sei  kein  Unterschied  in  der  Projektion  vorhanden.  Dreimal  wurde  die 
Winkelprojektion  als  die  natürlichere  angegeben;  einmal  mit  der  Be- 
gründung: ich  kann  mich  von  dem  Eindrucke  der  konstruktiven  Be- 
züglichkeit des  Punktes  auf  das  Auge  nicht  frei  machen. 

Bei  der  Winkelprojektion  macht  sich  ein  grosser  Einfluss  der  rechten 
Seite  und  der  gewählten  Hand  bemerkbar.  Die  nebenstehende  Tabelle 
gibt  das  Resultat  wieder. 
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Bei  der  Frontalprojektion  zeigte  die  Verbindungslinie  von  dem  zu 
lokalisierenden  Licht  zu  der  lokalisierenden  Hand  bei  einem  Untersuchten 
auf  das  gleichnamige  Ohr;  bei  einem  anderen  (mit  linkem  Auge  geprüft:) 
auf  die  gleichseitige  Schulter,  (mit  rechtem  Auge  geprüft:)  auf  das  rechte 
Auge.  In  vier  weiteren  Fällen  trat  das  Ergebnis  im  Sinne  einer  Parallel- 
projektion auf. 

Tabelle  2. 


unter- 
Buchter 

das   rechU  Auge  wird  von    den  j     das  linke  Auge  wird  von  den 
Lichtreizen  getroffen            1            Lichtreizen  getroffen 
die  Winkelprojektion  zielt  auf 

1. 

rechtes  Auge 

rechte  Hand :  fast  auf  linkes  Auge, 
aber  nach  temporal  abweichend 
linke  Hand:    Mitte    der    Nasen- 
wurzel 

rechtes  Auge,  etwas  temporal 
abweichend 

2. 

rechte  Hand:  temporal  vom 
rechten  Ange 

8. 

anf  rechtes  Auge  mit  beiden 
Händen 

aufrechtes  Auge  mit  rechter  Hand 
anf  linkes  Auge  mit  linker  Hand 

4. 

rechte  Hand  rechtes  Auge 
linke  Hand  linkes  Ange 

rechte  Hand  rechtes  Auge 
linke  Hand  linkes  Auge 

5. 

rechtes  Auge  etwas  darüber 
hinaas 

linkes  Ange 

Die  mitgeteilten  Ergebnisse  zeigen  den  grossen  Ein- 
fluss  haptischer  Daten.  Es  ist  mir  dabei  nicht  gelungen, 
eine  Bezüglichkeit  auf  ein  Auge  festzustellen,  die  nicht 
aus   rein   haptischen  Momenten   zwanglos   erklärbar  wäre. 

c)  Zur  Qenese  der  Beziehungen  von  rechter  und  linker 
Hand  zum  haptischen  bzw.  optischen  Raum. 
Bezüglich  der  Oenese  des  haptischen  Raumes  und  der  Beziehungen 
der  rechten  und  der  linken  Hand  zu  ihm  beschreibe  ich  einen  Versuch, 
der  eine  Modifikation  des  im  Abschnitt  I  von  mir  beschriebenen  dritten 
Versuches  angibt,  und  der  die  Lokalisation  peripherer,  links-  und  rechts- 
seitiger Eindrücke  berücksichtigt.  Der  Blick  des  zu  Untersuchenden 
zielt  fixierend  auf  einen  in  der  Medianebene  gelegenen  Punkt.  Nun 
wird  der  Untersuchte  aufgefordert,  mit  dem  Zeigefinger  (der  rechten  und 


Digitized  by 


Google 


52  W.  Lohmantt: 

der  linken  Hand  abwechselnd)  einen  seitwärts  gelegenen  Punkt  anzu- 
zeigen. Der  Untersucher  steht  hinter  diesem  anzuzeigenden  Punkt  und 
kann  sich  —  nach  Art  der  Griesbach sehen  Kontrolle  (siehe  Ab- 
schnitt I)  —  Rechenschaft  über  die  Art  des  Zeigens  geben. 

Ich  untersuchte  sechs  Rechtshänder,  die  einen  in  der  Medianebene 
gelegenen  Punkt  so  lokalisierten  (nach  Art  des  Rosenbach  sehen  Ex- 
perimentes), dass  der  Finger  der  rechten  Hand  zur  Deckung  des  Punktes 
verwendet  wurde. 

Es  ei^ab  sich,  dass  der  rechtsliegende  Gregenstand  von  fünf  Unter- 
suchten mit  der  rechten  und  der  linken  Hand  in  derselben  Weise  wie 
der  median  gelegenen  Punkt  lokalisiert  wurde.  Bei  einem  Untersuchten 
geschah  dies  mit  der  rechten  Hand  ebenso,  mit  der  linken  jedoch  nur 
vorwi^end,  manchmal  auch  im  Sinne  einer  Übereinstimmung  des  Halb- 
bildes des  linken  Auges  mit  der  optischen  Projektion. 

Der  linksliegende  Gegenstand  wurde  einmal  mit  der  rechten  und 
linken  Hand  im  Sinne  der  Lokalisierung  des  median  gelegenen  Punktes 
vorgenommen.  Bei  drei  Untersuchten  ergab  sich  ein  Schwanken,  indem 
vorwiegend  mit  der  rechten  Hand  im  letzten  Sinne,  mit  der  linken 
Hand  vorwiegend  im  Sinne  einer  Übereinstimmung  des  Halbbildes  des 
linken  Auges  mit  der  optischen  Projektion  erfolgte.  Dieses  letzte  trat 
regelmässig  bei  Verwendung  der  linken  Hand  bei  zwei  Unter- 
suchten ein,  während  die  rechte  Hand  auch  hier  im  gewöhnlichen 
Sinne  anzeigte. 

Meine  Selbstbeobachtungen  haben  mir  gezeigt,  dass  ich  ein  recht«^- 
liegendes  peripheres  Objekt  mit  rechter  und  linker  Hand  im  Sinne 
einer  Deckung  des  Halbbildes  des  rechten  Auges  vollziehe.  Das  links 
gelegene  Objekt  zeige  ich  mit  linker  Hand  unter  Deckung  des  Halb- 
bildes des  linken  Auges  an.  Mit  der  rechten  Hand  zeige  ich  hier 
so,  dass  weder  das  Halbbild  des  rechten  noch  das  des  linken  Auges 
zur  Deckung  kommt 

Diese  Untersuchungen  zeigen,  dass  bei  Rechtshändern  eine  Har- 
monisierung der  Tasteindrücke  mit  dem  optischen  Raum  sich  heraus- 
gebildet hat  unter  Bevorzugug  der  rechtshändigen  Daten.  Im  linken 
Teil  des  optischen  Raumes  jedoch  ist  die  Vorherrschaft  der  Korrespon- 
denz mit  den  Tasteindrücken  des  rechten  Armes  in  verschiedenem  Aus- 
mass  zugunsten  deren  des  linken  Armes  zurückgedrängt  Offenbar  ist 
hierfür  der  Gebrauch  des  linken  Armes  in  der  linken  Hälfte  des  hap- 
tischen  Raumes   verantwortlich  zu  machen. 


Digitized  by 


Google 


UniersuchuDgen  über  die  optische  BreiteDlokalisation  etc.  53 

IV.  Sohlusssfttze. 

1.  Die  Beziehungen  zwischen  optischem  und  haptischem  Raum  sind 
bislang  meistens  nur  nebenher  erörtet  worden.  Die  vorliegende  Arbeit 
bringt  eine  systematische  Untersuchung  dieser  Beziehungen  unter  neuen 
Gesichtspunkten. 

8.  Die  der  Arbeit  zugrunde  liegenden  Anschauungen  gestatten 
dem  von  Rosenbach  angegebenen  Experiment,  welches  die  Vor- 
herrschaft eines  Auges  beim  Sehen  dartun  sollte,  gerecht  zu  werden. 
Es  handelt  sich  dabei  um  besondere,  habituelle  Übereinanderschiebungen 
optischer  und  haptischer  Daten. 

3*  Wie  sehr  man  bislang  geneigt  war,  Gesetze  des  optischen  Raumes 
auf  den  haptischen  zu  übertragen,  zeigen  Röllners  Untersuchungen 
über  die  Breiten lokalisation  peripherer  Eindrücke.  Die  mittelst  haptischer 
Daten  auf  eine  optisch  gestellte  Frage  gewonnene  Antwort  wird  in  rein 
optischer  Weisse  gedeutet.  Der  in  der  vorliegenden  Arbeit  eingenommene 
Standpunkt  stellt  diese  Versuchsergebnisse  in  ein  neues  Licht  und  legt 
die  Deutung  als  Besonderheiten  des  haptischen  Raumes  nahe. 

4.  Wie  der  optische  Raum  sich  auf  links-  und  rechtsäugige  Einzel- 
organe stützt,  so  haben  am  haptischen  Raum  linke  und  rechte  Hand 
genetischen  Einfluss.  Beim  haptischen  Raum  behalten  die  beiden 
Organe  mehr  ihre  Selbstständigkeit  und  werden  nicht  einheitlich  als 
Einzelempfindung  verschmolzen,  wie  das  beim  Auge  (Zyklopenauge) 
der  Fall  ist.  Infolgedessen  ergeben  sich  bei  der  Harmonisierung  von 
optischen  und  haptischen  Daten  individuelle  Schwankungen,  unter  Be- 
vorzugung teils  links-  teils  rechtshändiger  Daten. 

5.  Die  binokulare  Mediane  fällt  auch  bei  normalem  Augenbefund 
bei  der  haptischen  Prüfung  nicht  immer  mit  der  Korpermediane  zu- 
sammen. Bei  der  monokularen  Lokalisation  der  Mediane  finden  sich 
Abweichungen  von  der  binokularen  Mediane  meistens  in  gleichnamigem 
Sinne,  aber  auch  überkreuzt. 

6.  Die  monokularen  Abweichungen  bei  der  haptischen  Prüfung 
sind  als  polare  Einzelempfindungen  zu  deuten,  bei  deren  Genese  die 
linke  bzw.  rechte  Hand  eine  Rolle  spielt.  Das  gewöhnliche  Sehen 
löst  diese  Polaritäten  zur  harmonischen  —  aber  individuell  verschieden 
ausgeprägten  (siehe  Satz  4)  —  VoUempfindung  auf. 
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IV. 

Aus  der  UDiyersiUts-AugenkliDik  Manchen. 
(Vorstand  Qehelnrai  t.  H«ss.) 

Zur  Angiopathia  juvenilis   mit  Bemerkungen  über 
den  Bau  und  das  Wesen  der  Limitans  interna  retinae. 

Von  Hans  Wolt 
Mit  1  AbbUdnng  im  Text  und  6  AbbildangeD  auf  Tafel  III  u.  IV. 

Soiideiii  Axenfeld  unil  Stock^)  auf  dem  belgischen  Ophthalino- 
logenkoDgress  iu  Brüssel  1910  die  Aufmerksamkeit  auf  die  juvenilen 
Gefässerkrankungen  des  Auges  gelenkt  und  deren  Zusammenhang  mit 
Tuberkulose  ausgesprochen  haben,  ist  das  Interesse  für  die  Erkrankung 
durch  vielfache  klinische  Mitteilungen,  besonders  von  Igersheimer 
und  Cords,  sowie  durch  Beschreibung  pathologischanatomischer  Be- 
funde von  Gilbert,  Fleischer  und  Axenfeld  wachgehalten  worden. 
In  dem  Vortrag  von  Cords*)  auf  dem  Heidelberger  Kongress  1920 
wurde  ein  neues  Krankheitsbild  aufgestellt,  das  offenbar  in  Beziehungen 
zur  Angiopathia  juvenilis  steht,  und  zwar  Glaukom  nach  vorhergegangener 
Papillitis.  Die  Mitteilung  von  Cords  ist  auch  deshalb  von  weiterem 
Interesse,  weil  die  nachfolgende  Diskussion  ergab,  dass  von  diesem 
Krankheitsbild  anatomische  Befunde  vorliegen  und  sicher  nicht  so  selten 
sind  wie  bisher  angenommen  wurde  (Gilbert).  Zu  diesen  Fällen,  bei 
denen  in  auffälliger  Weise  die  Gefässe  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden,  gehört  auch  das  im  Folgenden  geschilderte  Auge*). 


')  Axenfeld  und  Stock:  Ober  die  EMeutung  der  Tuberkulose  in  der 
Ätiologie  der  intraokularen  Hämorrhagien  und  der  proliferierenden  Verände- 
rungen in  der  Netzhaut,  besonders  Ober  Periphlebitis  retinalis  bei  Tuberkuldsen. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Angenh.  1911. 

*)  Cords:  Papillitis  und  Glaukom.  Bericht  der  Heidelb.  Ophthal,  (ie- 
Seilschaft  1920. 

')  Die  nachfolgenden  Untersuchungen  sind  an  15  Zelloidioscbnitten  aus- 
geführt, die  von  einem  Auge  stammen,  welches  Herr  Dr.  Ohrist  in  Kempten 
der  Univ.-Augeokllnik  in  Manchen  im  Jahre  1914  flberwies.  Das  Hbrige 
Material  ist  nach  den  mehrfachen,  während  des  Krieges  erfolgten  Umstellungen 
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B.  Valentin,  15  Jahre  alt,  sah  von  jeher  auf  dem  linken  Auge  schlechter 
als  auf  dem  rechten.  Seit  mehreren  Wochen  Empfindlichkeit  des  linken  Auges. 
Am  10.  111.  14  plötzlich  heftige  Schmerzen,  zugleich  völlige  Erblindung.  Die 
Schmerzen  Hessen  in  einigen  Tagen  nach,  das  Sehvermögen  blieb  erloschen. 

18.  III.  14.  Aufnahme.  Pat.  war  stets  gesund,  keine  hereditäre  Be- 
lastung, kein  Allgemeinleiden. 

Rechtes  Auge  normal. 

Linkes  Auge:  Starke  ziliare  Injektion,  Sklera  schimmert  bläulich  durch, 
Kornea  matt,  Vorderkammer  normal  tief.  Iris  rotbräunlich  verfärbt,  ring- 
förmiges Ektropium  uveae.  Im  Glaskörper  Trübungen  (Blutung?  Tumor ?\ 
kein  Einblick.    T.  =  43. 

26.  III.  Iridektomie.  Trfibe  Flüssigkeit  fiiesst  ab.  kisgewebe  sehr 
zäh.    Etwas  Blutung  in  die  V.  K. 

27.  III.    Starke  Blutung  in  die  Y.  K.    Schnittwunde  stark  vorgebuckelt. 
29.  ly.    Wegen  Zunahme  der  Schmerzen  und  der  Entzündung,  sowie  des 

Druckes  und  rezidivierender  Blutung  Enukleation. 

Histologischer  Befund: 

Kornea:  Biegt  aui  Limbus  unter  scharfem  Winkel  nach  aussen. 
An  der  Hornhaut- Lederhautgrenze  lebhafte  Infiltration  mit  Rundzelleo, 
von  der  einzelne  Züge  eine  kurze  Strecke  weit  in  die  tieferen  Schichten 
der  Kornea  vordringen.     Sonst  Epithel  und  übrige  Hornhaut  o.  B. 

V.  K.  Tiefer  als  normal.  Au  der  Hornhautrückfläche  zartes  Fibrin- 
gerionsel  und  zellige  Prazipitate.  In  beiden  Kammerwinkeln  dichteres 
Exsudat  mit  grossen  blasigen  —  offenbar  gequollenen  —  ein-  und 
gelapptkernigen  Zellen,  sowie  Pigmentschollen. 

Iris:  Derbes  hämorrhagisches  Exsudat  auf  der  ganzen  Oberfläche 
und  im  Pupillargebiet,  hier  und  in  den  der  Iris  anliegenden  Teilen 
bereits  in  Bindegewebe  mit  Spindelzellen  umgewandelt.  Eine  Trennung 
von  dem  ebenfalls  stark  fibrösen  Irisgewebe  ist  meist  nicht  möglich. 
Im  Stroma  der  Regenbogenhaut  lebhafte  diffuse  Infiltration  mit  Rund- 
und  Plasmazellen  sowie  grossen,  rotgekörnten  Zellen  neben  zahlreichen 
Fibroblasten.  Die  wenigen  vorhandenen  GiBfässe  zeigen  an  Querschnitten 
teils  normales  Verhalten,  teils  Wucherung  der  Intima  oder  Verdickung 
der  eigentlichen  Gefässwand,  zuweilen  beides  zusammen.  (Taf.  III,  Abb.  1). 
An  längs  getroffenen  Gefässen  finden  sich  neben  Stellen,  an  denen 
noch  zarte  Wandung  besteht,   solche   mit   spindelförmiger   Wucherung 

zur  Zeit  nicht  auffindbar,  doch  gewfthren  die  vorhandenen  Schnitte  hinreichen- 
den Einblick,  so  dass  sich  ein  lückenloses  Bild  Über  die  krankhaften  Verände- 
rungen gewinnen  lässt  Die  klinischen  Daten  hat  Herr  Dr.  Christ  in  liebens- 
würdigster Weise  zur  Verfügung  gestellt. 


Digitized  by 


Google 


56  H.  Wolf: 

der  Intimazellen  in  das  Lumen,  wodurch  dieses  einen  geschlangelten 
Verlauf  erhält  (Taf.  III,  Abb.  2).  Häufig  sind  auch  hyalin  verdickte 
Wandungen. 

Die  Peripherie  liegt  zu  einem  Drittel  der  ganzen  Regenbogenhaut 
der  hinteren  Hornhautfläche  an  und  ist  mit  dieser  verwachsen. 

Das  Pigmentblatt  ist  ebenso  wie  der  Sphinkter  auf  die  Vorder- 
fläche herumgelegt,  unten  bis  zur  Krause.  An  der  Umschlagsstelle 
besteht  Verklebung  mit  der  vorderen  Linsenkapsel,  so  dass  der  pupilläre 
Teil  der  Iris  gegenüber  dem  ziliaren  stark  zurückgezogen  ist. 

Die  Linse  erweist  sich  als  normal. 

Der  Ziliarkörper  ist  besonders  an  der  äusseren  Oberfläche  in- 
filtriert Die  Gefässe  sind  prall  gefüllt,  auch  in  den  Fortsätzen. 
Zwischen  diesen  und  an  der  Oberfläche  der  Pars  plana  zellreiches 
Exsudat,  in  welchem  grosse  einkernige  Zellen  vorherrschen. 

Die  Aderhaut  ist  frei  von  Entzündungserscheinungen  bis  auf 
leichteste  diffuse  Rundzelleninfiltration  in  den  hinteren  Abschnitten,  wo 
sich  auch  an  zwei  Stellen  knotchenähnliche  Ansammlung  findet  Alle 
Aderhautgefässe  in  der  Nähe  des  Sehnervenkopfes  sind  strotzend  mit 
Blut  gefüllt 

Die  Netzhaut  ist  oben  von  der  Papille  an  bis  zur  Ora  serrata 
durch  ein  sero-fibrinöses  Exsudat  von  der  Pigmentschicht  abgehoben. 
An  ihrer  Innenseite  liegt  am  Sehnervenkopf  ein  grosser  Bluterguss,  in 
der  oberen  Bulbushälfte  deren  zwei,  von  denen  der  vordere  der  grössere 
ist  Hinter  diesem  liegen  in  dem  Gewebe  der  Netzhaut  rote  Blut- 
körperchen, je  nach  der  Tiefe  in  rundlicher  oder  länglicher  Anordnung. 
Die  Elemente  der  Körnerschichten  sind  aufgelockert  und  durcheinander 
geworfen.  Dementsprechend  befinden  sich  auch  in  dem  anschliessenden, 
sonst  zellfreien  Exsudat  auf  der  Aussenseite  der  Netzhaut  rote  Blut- 
körperchen. Die  betreffenden  Schnitte  liegen  offenbar  ganz  nahe  an 
der  Rupturstelle  des  Netzhautgefässes,  von  welchem  die  präretinale 
Blutung  ausgeht  Der  Innenfläche  der  Netzhaut  liegt  von  der  Ora 
serrata  bis  zur  Papille  eine  Membran  unmittelbar  an,  die  an  den  meisten 
Stellen  sehr  zart  ist,  an  anderen  durch  Wucherung  von  Zellen  und 
deren  Ausbildung  zu  Fibrillen  verdickt  c^rscheint  Von  dieser  Haut 
—  offenbar  der  Limitans  interna  —  ziehen  in  unregelmässigen  Ab- 
ständen Faserzüge  ab,  die  einerseits  an  den  Aussenseiten  der  Blutungen 
verlaufen,  andererseits  sie  als  deutlich  sichtbare  Septen  durchqueren. 
Die  am  weitesten  vorn  abzweigenden  Faserzüge  sind  in  der  Nähe  der 
Papille  abgerissen  und  enden  unter  spiraliger  Aufrollung  frei  im  Glas- 
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körper.  Die  übrigen  vereinigen  sich  später  wieder  mit  dem  auf  der 
Innenseite  der  Netzhaut  verlaufenden  Häutehen.  Die  Blutungen  sind 
durch  eine  feinkörnige  Masse  von  der  Beschaffenheit  des  an  der  Aussen- 
seite  der  Retina  befindlichen  Exsudates  voneinander  geschieden.  Die 
weiter  rückwärts  liegende  wird  ausserdem  durch  ein  von  den  Faserzügen 
der  Limitans  eingeschlossenes  Gerinnsel  auf  eine  kurze  Strecke  von 
der  Netzhaut  getrennt.  Sie  ist  allseitig  von  den  Septen  der  Grenz- 
inembran   umschlossen,   während   die   vordere   Hämorrhagie    nach   dem 


Abb.  1. 

Glaskörper  zu  zwar  mit  verhältnismässig  scharfer  Grenze  aufhört,  jedoch 
ohne  eine  besondere  Membran.  Es  folgt  vielmehr  zunächst  eine  fein- 
körnige mit  roten  Blutkörperchen  durchsetzte  Masse  und  an  deren 
Aussenseite  erst  die  im  Glaskörper  frei  endigende  Limitanslamelle. 
Offenbar  hat  sich  zwischen  dieser  und  den  roten  Blutkörperchen  erythro- 
zytenhaltiges  Blutplasma  abgeschieden. 

Es  handelt  sich  um  zwei  getrennte  Hlutungsherde,  von  denen  der  eiste 
einem  peripher  gelegenen  Netzhautgefäsee  entstammt  und  sich  zwischen  die 
Fasern  der  Limitans  ergossen  hat.  Das  blutende  Gefäss  sowie  die  Durchtritts- 
stelle durch  die  Innenhaut  der  Retina  sind  bei  dem  Fehlen  von  Schnittserien 
nicht  angetroffen.    Infolge  dessen  fehlt  auch  das  Verbindungsstack  zwischen 
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den  beiden  Uämorrbagien»  die  wohl  als  die  beiden  Arme  einer  U-förmigen 
Blutung  betracbtet  werden  müssen  mit  verschieden  langen  Schenkeln,  weil  in 
einigen  Präparaten  die  weiter  rückwärts  liegende  Ansammlung  von  roten  Blut- 
körperchen verroisst  wird.  Zu  dieser  Auffassung  berechtigen  die  Abbildungen 
Klaubers*),  welche  den  geradezu  abenteuerlichen  Verlauf  solcher  Blutungen 
zeigen.  Dass  dort  die  Grenzmcmbran  eine  einfache  Bruchstelle  aufweist,  während 
in  dem  vorliegenden  Fall  die  Aufsplitterung  in  einzelne  Lamellen  erfolgte, 
mag  einmal  darin  seine  Ursache  haben,  dass  bei  jenen  der  Durchtritt  des 
Blutes  direkt  an  der  Papille  erfolgte,  wo  die  Inneohaut  an  und  für  sich  sehr 
zart  ist,  dann  aber  auch  in  dem  verschiedenen  Alter  der  Kranken  bzw.  in  der 
verschiedenen  Elastizität  des  Uäutchens.  Die  brüchige  Membran  der  42  jährigen 
riss  sofort  in  ganzer  Ausdehnung,  bei  unserem  15jährigen  Kranken  dagegen 
haben  die  verschiedenen  Fibrillen  vermOge  ihrer  grösseren  Elastizität  einzeln 
nacheinander  dem  Druck  der  Blutung  nachgegeben. 

Dieser  Befund  bringt  auch  eine  Bestätigung  der  Annahme  Wolf  rums'), 
dass  die  Limitans  interna  nichts  weiter  ist,  als  besonders  dicht  stehende  Fasern 
des  Glaskörpei'gerüstes  und  entsprechend  der  embryonalen  Entwickeluog,  die 
gemeinsame  Grenzmembran  für  den  Glaskörper  und  die  Net^^haut  bildet,  mit 
welchen  beiden  sie  durch  schräg  verlaufende  Fasern  direkt  in  Verbindung 
steht.  Dass  die  Stützfasem  der  Netzhaut  Ausläufer  in  die  Limitans  senden, 
erwähnt  von  Benedek^).  Er  steht  auf  dem  Standpunkt,  dass  die  Limitans 
interna  zur  Retina  gehört  und  mit  ihr  durch  Ausläufer  der  Radiärfasem  zu- 
sammenhängt. Dagegen  glaubt  er  aus  dem  Umstand,  dass  eine  vor  der  Limitans 
gelegene  Elämorrhagie  auch  an  der  Innenseite  von  einer  feinen  Haut  überzogen 
ist,  schliessen  zu  müssen,  dass  der  Glaskörper  seinerseits  eine  feste  Aussen- 
membran  besitzt.  Wie  nun  schon  Klauber  in  der  bereits  erwähnten  Arbeit 
die  Möglichkeit  ausspricht,  dass  bei  dem  allmählichen  Übergang  der  Blutung 
in  den  normalen  Glaskörper  in  seinem  Falle  eine  besondere  Grenzmembran 
desselben  nicht  angenommen  werden  könne,  so  legt  auch  der  vorliegende  Fall 
nahe,  dass  das  von  Benedek  für  eine  besondere  Membran  gehaltene  Häutchen 
an  der  Innenseite  des  zweiten  Ergusses  nur  eine  durch  die  Blutung  losgelöste 
Lamelle  der  Limitans  sein  dürfte.  Die  Ansicht  Klaubers,  ob  eine  Blutang 
intra-  oder  präretinal  liegt,  also  ob  sie  die  Limitans  durchbricht  oder  nicht, 
hänge  in  erster  Linie  von  ihrem  Umfange  ab,  besteht  wohl  zu  Recht. 

Die  andere  Hämorrhagie  besitzt  ihren  Ursprung  in  einem  auf  der  Papille 
gelegenen  Gefäss,  wie  weiter  unten  näher  dargelegt  werden  soll. 

Was  das  Gewebe  der  Netzhaut  selbst  betrifft,  so  fallen  zunächst 
die  starken  Schwankungen  ihrer  Breite  auf.     Oben,   an   der  Stelle  der 

0  Klaub  er:  Einige  histologische  Besonderheiten  der  präretinalen 
Hämorrhagie.    v.  Graefes  Arch.  70. 

')  Wolf  rum:  Zur  Entwicklung  und  normalen  Struktur  des  Glaskörpers. 
V.  Graefes  Arch.  65. 

')  V.  Benedek:  Ein  Beitrag  zur  Anatomie  der  präretinalen  Blutung. 
V.  Graefes  Arch.  63  und:  Weitere  Beiträge  zur  Anatomie  der  präretinalen 
Hämorrhagie  nebbt  Bemerkungen  über  die  Grenzmembran  zwischen  Netzhaut 
und  Glabkörper.     v.  Graefes  Arch.  70. 
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grossen  Hämorrhagie  ist  die  Retina  etwa  doppelt  so  breit  wie  normal. 
Die  Verdickung  beruht  einmal  auf  Wucherung  des  Stützgewebes  der 
Netzhaut,  daneben  hat  Bildung  von  echtem  Bindegewebe  stattgefunden, 
wie  die  zahbeichen  Fibroblastenkeme  beweisen.  Diese  Zunahme  des 
Kalibers  erfolgt  nicht  in  der  Art  einfacher  Auflagerung,  sondern  unter 
Zerstörung  der  normalen  Netzhautstruktur  durchsetzt  die  Gliawucherung 
alle  Schichten,  wenn  auch  die  inneren,  besonders  die  der  Nervenfasern 
und  Ganglienzellen  in  weit  höherem  Masse  betroffen  werden.  Ausser- 
dem ist  die  Limitans  interna  im  Bereich  der  Blutung  stellenweise  zu 
mehreren  Fibrillenbündeln  mit  Einlagerung  zahlreicher  Zellen  mit 
spindelförmigen  Kernen  verbreitert,  ganz  entsprechend  den  Befunden 
von  Benedeks.  Die  Körner  fehlen  auf  eine  grosse  Strecke  hin.  Die 
äussere  Lage  lässt  sich  noch  am  ehesten  wieder  feststellen,  die  innere 
bleibt  luich  dann  lauge  nicht  erkennbar.  Dieses  gleiche  Verhalten  der 
grösseren  Widerstandsfähigkeit  der  äusseren  Körner  gegenüber  den 
inneren  ^vird  auch  im  Bereiche  der  an  der  Papille  sich  abspielenden 
Krankheitsprozesse  angetroffen,  die  noch  in  anderem  Zusammenhange 
Erwähnung  finden  sollen. 

Die  Gefässe  in  der  Ketine  besitzen  grösstenteils  verdickte,  m^ist 
auch  mit  Rundzellen  infiltrierte  Wandungen  (Taf.  III,  Abb.  3).  Ausser- 
dem finden  sich  solche  mit  feinem  fibrinösen  Netzwerk  in  den  Lymph- 
scheiden (Taf.  IV,  Abb.  4).  Andere  mit  deutlicher  Wucherung  der  Jntima- 
Zellen  (Taf.  IV,  Abb.  ö).  In  den  Gewebsspalten  liegen  häufig  Blut- 
körperchen, die  von  einem  zarten  Endothelbelag  umgeben  sind. 

Bei  so  schweren  Veränderungen  in  der  gesamten  Struktur  der 
Netzhaut  ist  es  nicht  verwunderlich,  wenn  deren  empfindlichste  Elemente, 
die  Stäbchen  und  Zapfen  zugrunde  gegangen  sind.  Nur  Reste  von 
solchen  finden  sich  stellenweise. 

Im  Gegensatz  zu  der  vorliegenden  diffusen  Verdickung  der  Netz- 
haut in  der  oberen  Hälfte  liefert  die  untere  Seite  das  Bild  einfacher 
Auflagerung  fibrillären  Bindegewebes.  Dicht  hinter  der  Ora  serrata 
ist  die  Struktur  der  Nervenfaserschicht  in  einem  rundlichen  Herd  mit 
unregelmässiger  Anordnuug  der  Fasern  und  mit  Einlagerung  weniger 
runder  und  ovaler  Kerne  unterbrochen  (Taf.  IV,  Abb.  6).  Pilzartig  erhebt 
sich  diese  Wucherung  über  das  Niveau  der  Innenfläche  der  Retina  und 
setzt  sich  nach  rückwärts  in  einer  schmalen  Lage  von  Bindegewebe  fort. 
An  der  Stelle  des  Netzhautherdes  ist  die  Limitans  unterbrochen.  Die 
Wucherung  zieht  zunächst  an  der  dem  Glaskörper  zugekehrten  Seite 
bis  sie  später  mit  der  Innenhaut  zu   einem  untrennbaren  Ganzen  ver- 
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schmilzt.  Durch  weiter  hinten  gelegene  ebensolche  pilzartigen  Hervor- 
rngungen  an  der  Netzhaut  Oberfläche,  bei  denen  jedoch  in  den  vor- 
handenen Schnitten  die  rundlichen  Herde  der  Nervenfaserschicht  sich 
nicht  finden,  erfährt  die  Bindegewebslage  auf  der  Retina  weitere  Zu- 
nahme ihrer  Breite.  In  einiger  Entfernung  von  der  Papille  erfolgt 
auch  hier  Aufsplitterung  in  einzelne  Lamellen.  An  der  Innenflache 
der  Nervenfaserschicht  liegen  Trümmer  von  Zellen,  meist  roter  Blut- 
körperchen. Die  Netzbaut  selbst  sieht  wie  angenagt  aus  und  zeigt 
leichte  Rundzelleniufiltration.  Die  neugebildete  Bindegewebslage  dagegen 
ist  fast  ganz  frei  von  Zellen. 

Die  schwersten  Veränderungen  sind  in  der  Gegend  des  Sehnerven- 
kopfes zu  finden.  Dieser  selbst  zeigt  tiefe  glaukomatöse  Exkavation 
mit  Auswärtsdrängung  der  Lamina  cribrosa.  Von  der  Wand  der 
Zentralgefässe  ausgehend  zieht  trichterförmig  sich  nach  vorn  öffnend 
ein  dicht  infiltriertes  zartfaseriges  Gewebe  mit  zahlreichen  Fibroblasten 
und  schlägt  sich  um  die  benachbarte  Retina  herum,  diese  durchsetzend, 
organisierend  und  in  einer  Falte  abziehend.  In  der  Öffnung  des 
Trichters  wird  die  oben  erwähnte  grosse  präpapilläre  Blutung  einge- 
schlossen, die  weit  in  den  Glaskörper  hineinreicht,  und  in  den  sie  all- 
mählich übergeht.  Sie  entspringt  einem  prall  gefüllten  grossen  Gefäs^ 
mit  verdickter  infiltrierter  Wand,  in  dessen  perivaskulärem  Ljmphrauni 
rote  Blutkörperchen  und  geronnenes  Plasma  sich  befinden.  Nur  wenige 
Faserzüge  trennen  die  Hämorrhagie  von  dem  Gefäss.  Die  Durch  tri  tts- 
stelle  selbst  findet  sich  nicht  in  den  vorhandenen  Schnitten.  Indem 
augenscheinlich  noch  jungen  Gewebe  liegen  viele  zartwandige  Gefässe, 
die  prall  mit  Blut  gefüllt  sind.  Auch  in  den  Gewebsspalten  befinden 
sich  freie  Blutkörperchen,  die  von  perlschnurartig  angeordneten  Reihen 
von  Rundzellen  begleitet  werden.  Der  dünne  Stil  des  neuen  Gewebes 
auf  der  exkavierten  Papille  ist  allseitig  von  einem  blüthaltigen  sero- 
fibrinösen  Erguss  umgeben,  der  die  Netzhaut  von  der  Unterlage  ab- 
hebt und  sich  unten  eine  Strecke  weit  nach  vorn,  oben  bis  zur  Ora 
serrata  verfolgen  lässt. 

Der  Sehnerv  selbst  ist  dicht  hinter  dem  Bulbus  abgeschnitten.  Er 
zeigt  lebhafte  Infiltration  mit  Lymphozyten,  stellenweise  mehr  mit  Leuko- 
zyten. Die  Zentralgefässe  haben  sich  bereits  vor  der  Durchschneidungs- 
stelle  in  eine  Anzahl  prall  gefüllter  Äste  geteilt,  deren  Wand  ebenfalls 
mit  Leukozyten  und  Lymphozyten  durchsetzt  ist.  Die  teilweise  mit 
Blut  gefüllten  Seh  nerven  scheiden  zeigen  lebhafte  Wucherung  des  Endo- 
thels und  wurstförmige  hyaline  Massen. 
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Im  Vordergrund  des  anatoniidcheu  Bildes  sieht  also  eine  Irido- 
zyklitis, ein  Glaukom,  eine  Retinitis  und  eine  Neuritis  optici.  Im 
ganzen  Auge  finden  sich  alte  und  frische  Veränderungen  nebeneinander. 
Schon  das  Exsudat  der  Vorderkammer  deutet  durch  seinen  Gehalt  an 
Leukozyten  darauf  hin,  dass  ganz  frisch  entzündliche  Erscheinungen 
vorliegen.  Aber  die  auf  der  Iris  und  in  dem  Pupillargebiet  befind- 
lichen fibrillären  Bindegewebszüge  beweisen  im  Verein  mit  der  gleich- 
massig  faserigen  Struktur  der  Regenbogenhaut  und  dem  umfangreichen 
Ektropiun)  uveae  andererseits,  dass  sich  schon  seit  lauger  Zeit  hier  ent- 
zündliche Vorgänge  abgespielt  haben  müssen.  Die  Anwesenheit  einer 
Schwarte  auf  der  Linsenkapsel  dürfte  allein  schon  genügen,  das  in  der 
Anamnese  erwähnte,  seit  Jahren  beobachtete  schlechte  Sehvermögen  des 
Auges  zu  erklären. 

Auch  der  Ziliarkörper  bietet  Zeichen  der  Entzündung  und  der 
Exsudation  —  also  Iridozyklitis. 

Die  Aderhaut  erweist  sich  neben  der  Linse  als  das  einzige  von 
schweren  Veränderungen  nicht  getroffene  Gewebe  des  Augeninnern. 

Am  schwersten  befallen  ist  die  Netzbaut.  Sie  ist  auf  der  einen 
Seite  ganz,  auf  der  anderen  Seite  zum  Teil  durch  grosse  sero-fibrinöse 
Exsudatmassen  von  der  Pigmentschicht  abgehoben.  Fehlen  der  Stab- 
chen und  Zapfen,  Zugrundegehen  grosser  Strecken  der  Körnerschichten 
und  Ganglienzellen,  Wucherung  des  Stützgewebes  erreichen  weite  Aus- 
dehnung. Die  wichtigste  Rolle  aber  spielt  die  Bildung  von  präretinalem 
Bindegewebe,  welches  am  Sehnerveneintritt  grosse  Mächtigkeit  erlangt. 
Als  Ursprungsort  kommen  zwei  verschiedene  Stellen  in  Betracht.  Ein- 
mal, und  zwar  vorwiegend  sind  es  die  Wandungen  der  Gefässe  auf  der 
Papille,  die  ja  auch  klinisch  als  Prädilektionsstellen  für  intraokulare 
Bindegewebsentwicklung  bekannt  sind.  Dann  aber  sind  es  kleine 
Herde  in  der  Nervenfaserschicht  der  Retina,  die  sich  über  deren  Ober- 
fläche wuchernd  nach  hinten  ausbreiten. 

Nach  von  HippeP)  sind  die  Wandungen  kleiner  Retinalgefässe 
der  Äquatorgegend  gern  und  frühzeitig  der  Sitz  von  Tuberkeln,  die 
unter  Durchbrechung  der  Limitans  an  die  innere  Oberfläche  wuchern 
und  sich  dort  pilzförmig  verbreiten.  In  dem  vorliegenden  Falle  sind 
zwar  nirgends  frische  Tuberkel  vorhanden.     Es  findet   sich  aber  unter 

')  y.  Hippel:  Über  tuberkulöse,  sympathisierende  und  proliferierende 
Uveitis  unbekanBter  Ätiologie.  Anatomische  Untersuchungen  zttr  Differential- 
diagnose dieser  Erkrankungen,    v.  Graefes  Arch.  Bd.  92. 
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dem  am  weitesten  nach  vorn  gelegenen  Herd,  von  dem  die  Bindege- 
webs Wucherung  ausgeht,  ein  rundlicher  Bezirk,  in  dem  die  normale 
Netzhautstruktur  durch  unregelmässig  angeordnete  Fasenüge  unter- 
brochen ist.  Ein  Vergleich  der  Abb.  19  von  Hippels  und  meiner 
Abb.  6  lässt  wohl  den  Schluss  zu,  dass  es  sich  um  ein  bereits  aus- 
geheiltes Tuberkelknötchen  handeln  muss.  Dazu  kommt  noch  die 
weitere  Beobachtung,  dass  unterhalb  einer  grossen  Zahl  auch  der  übrigen 
Herde,  von  denen  nur  die  Auflagerung  an  der  Oberfläche  zu  erkennen 
ist  (Tangential  getroffen?),  sich  Gefässe  befinden,  die  zwar  selbst  nichts 
Auffälliges  bieten,  die  jedoch  ebenfalls  erkrankt  sein  müssen,  wie  aus 
dem  in  ihrer  Umgebung  befindlichen  freien  Blut  hervorgeht.  Dass  es 
nicht  einfache  Hämorrhagien  wie  bei  heftigen  Entzündungen  sein  können, 
beweist  der  mangelhafte  Füllungsgrad  der  zugehörigen  Gefässe.  v.  H  i  p  p  e  1 
hält  diese  Art  der  Entstehung  von  präretinalen  Bindegewebssegeln  aus 
am  Äquator  befindlichen  Netzhauttuberkeln  für  nicht  so  selten,  als 
bisher  angenommen  wurde.  Da  sich  sowohl  in  den  Herden  der  Retina 
wie  in  den  vor  denselben  verlaufenden  Faserzügen  nur  verhältnismässig 
wenig  Zellen  befinden,  darf  man  wohl  annehmen,  dass  die  Verände- 
rungen älteren  Datums  sind  und  dass  der  eigentliche  Entzündung»- 
prozess  bereits  abgelaufen  ist  im  Gegensatz  zu  den  noch  erheblieli 
jüngeren  Vorgängen  in  der  Umgebung  der  Papille.  Soweit  die  Ge- 
fässe selbst  in  Betracht  kommen,  hat  schon  Fehr^)  festgestellt^  dass 
die  älteren  Veränderungen  in  der  Peripherie,  die  jüngeren  in  den  hinteren 
Abschnitten  des  Auges  bei  juvenilen  Gefässerkrankungen  zu  finden 
sind,  und  Gilbert*)  bestätigt  dies.  Die  Ausdehnung  der  Gewebs- 
massen  neben  der  Abhebung  der  Netzhaut  zu  einer  Falte  infolge  Narben- 
schrumpfung deutet  gleichfalls  auf  ein  längeres  Bestehen  des  Prozesses 
hin.  Die  grossen  Blutungen  im  Glaskörper  und  die  Bildung  des  neuen 
Bindegewebes  auf  der  Innenfläche  der  Netzhaut  entsprechen  dem  Bilde 
der  Retinitis  exsudativa  interna,  die  nach  Coats  durch  langsame 
Organisation  von  Blutergüssen  entsteht  Im  allgemeinen  ist  voll- 
ständige Resorption  eingetreten,  ehe  es  zur  Bildung  von  Bindegewebe 
kommt  Die  Fälle  Jugendlicher,  bei  denen  eine  Blutung  lange  unver- 
ändert bleibt,  sind  nach  Gilbert*)    solche,   die   klinisch    nicht  immer 

*)  Pehr:  Über  die  rezidivierenden  javenilen  Netzbaut-  und  Glaskörper- 
trabungen.    Zentralbl.  f.  prakt.  Augenh.  1901. 

')  Gilbert:  Über  juvenile  Gefässerkrankung   des   Auges.    Archiv   für 
Augenh.  Bd.  75. 
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nachweisbare  Unwegsamkeit  der  Gefässlymphscheiden  besitzen,  mit 
anderen  Worten,  eine  Erkrankung  der  Oefässwand.  Inwieweit  das  für 
unseren  Fall  zutrifft,  wird  weiter  unten  dargelegt. 

Am  Optikus  zeigt  sich  neben  den  Symptomen  des  erhöhten  Innen- 
druckes diffuse  Infiltration  mit  Lymphozyten  und  Leukozyten  neben 
einer  besonderen  Bevorzugung  der  Umgebung  der  Gefässwände.  Es 
entspricht  dieser  Befund  durchaus  dem  Anblick  der  jeder  heftigen  Ent- 
zündung des  Augen innern  folgenden  sekundären  Neuritis  mit  Peri- 
vaskulitis der  Optikusgefässe.  Er  ist  ersichtlich  jüngeren  Datums.  Da- 
neben deutet  aber  die  Massenhaftigkeit  von  Endothelwucherungen  in 
den  Sehnervenscheiden  zusammen  mit  dem  Auftreten  von  hyalinen 
Substanzen  in  denselben  darauf  hin,  dass  hier  auch  ältere  Vorgänge 
sich  zeigen,  die  bereits  vor  Auftreten  des  akuten  Glaukomes  sich  ab- 
gespidt  haben  müssen. 

Es  besteht  demnach  weitgehende  Ähnlichkeit  mit  den  Fällen  die 
Cords*)  auf  dem  letzten  Heidelberger  Kongress  besprochen  hat.  Die 
Reihenfolge  festzustellen,  in  der  sich  die  einzelnen  Erscheinungen  ab- 
gespielt haben,  ist  keine  leichte  Aufgabe.  Finden  sich  doch  überall 
Zeichen  alter  und  frischer  Entzündung,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
bei  der  Schwere  und  Ausdehnung  der  Veränderungen  deren  Beginn 
weniger  gesehen  als  vermutet  werden  kann.  Daher  sehe  ich  von  einer 
ausführlicheren  Rekonstruktion  des  klinischen  Bildes  ab. 

Was  die  Ätiologie  betrifft,  so  wurde  bereits  darauf  hingewiesen, 
dass  gewisse  Veränderungen  in  der  Netzhautperipherie  als  abgeheilte 
Tuberkel  betrachtet  werden  können.  Damit  wäre  auch  festgestellt, 
dass  —  wenigstens  in  früherer  Zeit  —  der  Tuberkelbazillus  selbst  in 
dem  Auge  eine  Rolle  gespielt  haben  muss.  Frische  Veränderungen 
vom  Bau  des  Tuberkels  finden  sich  nirgends.  Dagegen  bietet  eine 
grosse  Anzahl  von  Netzhautgefässen  das  Bild  der  tuberkulösen  Netz- 
hauterkrankung, wie  es  schon  oft  bei  Jugendlichen  beschrieben  worden 
ist  Auf  eine  ausfuhrliche  Besprechung  der  ganzen  Frage  kann  daher 
verzichtet  werden,  weil  sie  nur  eine  Wiederholung  von  bereits  Be- 
kanntem bedeuten  würde.  Hier  soll  nur  kurz  erwähnt  werden,  dass 
von  der  frischen  Infiltration  der  Wand  bis  zur  fast  völligen  Oblite- 
ration  alle  Stadien  vertreten  sind.  Auf  der  Papille  liegt  in  den  Lymph- 
scheiden des  Gefässes  ein  Bluterguss,  der  sich  in  den  Glaskörper  seinen 

*)  Cords:  loc.  clt. 
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Weg  gebahnt  hat.  Die  Wand  dieses  Gefässes  ist  infillrlert  und  zeigt 
Vermehrung  der  eigenen  Zellen  und  Fasern.  Das  Endothel  ist  unver- 
ändert. Über  die  Adventitia  lässt  sieh  nichts  aussagen,  weil  aus  der 
Wand  selbst  die  Fasern  des  präretinalen  Gewebes  entspringen  und  sich 
ihr  dicht  anlegen.  Es  ist  also  eine  ausgesprochene  Erkrankung  der 
Gefässwand  selbst,  wie  es  nach  Gilbert  für  die  tuberkulöse  Gefäss- 
erkrankung  charakteristisch  ist. 

Die  übrigen  Netzhautgefässe  zeigen  mit  wenigen  Ausnahmen  Er- 
scheinungen, die  teils  auf  den  perivaskulären  Lymphraum,  teils  auf  die 
eigentliche  Wand  und  schliesslich  auch  auf  das  Endothel  bezogen 
werden  müssen.  Die  stellen  weisen  knötchenförmige  Ansammlung  von 
Lymphozyten  greift  zuweilen  über  das  Gebiet  der  Wand  hinaus  (Taf.  III, 
Abb.  3)  oder  bleibt  auf  diese  beschränkt.  In  dem  Lymphraum  einiger 
Gefässe  findet  sich  ein  feines  Netzwerk  wie  bei  zarter  Fibrinausscheidung 
(Taf.  IV,  Abb.  4).  Ausgesprochen  hyaline  Umwandlung  hat  sich  nicht 
gezeigt 

Ungewöhnlich  ist  die  Beteiligung  der  Intima.  Man  muss  sie  hier 
wohl  als  eine  Folge  des  Glaukoms  betrachten,  zumal  diese  Art  der 
Gefäss Veränderung  sicher  jüngeren  Datums  ist  und  sich  im  Gegensalz 
zu  der  Häufigkeit  der  Meso-  und  Peii Vaskulitis  an  der  Netzhaut  nur 
an  einer  einzigen  Stelle  nachweisen  lasst.  Ein  Vergleich  der  Abb.  1 
mit  der  an  der  Iris  für  Glaukom  bekannten  Endothelwucherung  und 
der  Abb.  5  aus  der  Retina  zeigt  das  völlige  gleiche  Bild.  Es  liegt 
also  Endo-,  Meso-  und  Perivaskulitis  vor.  Von  den  für  diese  Er- 
krankungsformen bekannten  Ursachen  kommen  in  unserem  Falle  in 
Betracht :  Glaukom  und  Tuberkulose.  Für  die  Perivaskulitis  ausserdem 
ist  an  die  im  Anschluss  an  heftige  Entzündung  im  Augeninnem  folgen- 
den sekundären  Erscheinungen  zudenken,  worauf  Fuchs  ^)  zuerst  auf- 
merksam gemacht  hat.  Da  aber  die  Erscheinung  an  den  Oefässwänden 
sich  nicht  streng  an  den  von  ihnen  im  allgemeinen  bevorzugten  Ab- 
schnitt zu  halten  pflegen,  ist  es  natürlich  nicht  möglich,  mit  Sicher- 
heit zu  sagen,  wie  weit  die  einzelnen  Grundleiden  für  die  Erscheinungen 
an  den  Gefässen  verantwortlich  zu  machen  sind. 

Von  Interesse  ist  nun  noch  die  Feststellung,  dass  anscheinend  als 
Ersatz  für  die  vielen  unwegsam  gewordenen  Gefässe  sich  im  Gewebe 
der  Netzhaut  blutführende  Spalten  finden,  die  nur  von  einer  Endo- 
theldecke  umhüllt  sind.    Dieser  Befund  ist  so  häufig,  dass  man  zu  der 

^)  F uch 8 :  Über  sympathisierende  EntzQndung  usw.  ▼.  Graefes  Arch.  61. 
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Annahme  gelangt,  es  sind  hier  Neubildungen  von  den  Gelassen  erfolgt, 
wie  sie  Knies  und  Leber  annehmen  und  von  Cords  erwähnt  werden. 
Im  Spiegelbild  würde  sich  diese  Tatsache  bei  der  Zartheit  der  neuen 
Gefässe  kaum  bemerkbar  machen.  Wäre  das  Auge  noch  längere  Zeit 
zu  erhalten  gewesen,  würde  es  wahrscheinlich  zur  Ausbildung  zahl- 
reicher neuer  ophthalmoskopisch  sichtbarer  Netzhautgefässe  gekommen 
sein,  ein  Befund,  der  ja  bei  der  Periphlebitis  juvenilis  nicht  unbe- 
kannt ist 

Zusammenfassend  wäre  zu  sagen:  Bei  gesundem  rechten  Auge  er- 
krankt das  bereits  seit  langem  schlechter  sehende  linke  Auge  eines 
sonst  nicht  nachweisbar  kranken  15jährigen  Mannet  unter  plötzlichen 
Schmerzen  mit  völliger  Blindheit  Klinisch  wird  Iritis,  Glaukom  und 
Glaskörpertrübung  festgestellt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ei^ibt 
alte  Iridozyklitis  mit  neuer  Infiltration,  Retinitis,  ausgezeichnet  durch 
umfangreiche  Gefässerkrankung  mit  grossen  Blutungen  und  Bildung 
von  Bindegewebsmembranen,  Neuritis  optici  und  Glaukom.  Als  Ur- 
sache werden  festgestellt  Gefässveränderungen,  die  zum  Teil  rein,  zum 
Teil  mit  anderen  Erscheinungen  vergesellschaftet  das  Bild  der  Angio- 
pathia tuberculosa  adolescentium  bieten  neben  der  Anwesenheit  aus- 
geheilter Tuberkelknötchen. 

Sehe  ich  auch  von  den  eigenartigen  Gefässveränderungen  ab,  die 
der  vorliegenden  Beobachtung  ein  eigenes  Gepräge  geben  und  sie  in 
die  Reihe  der  juvenilen  Gefässerkrankungen  verweisen,  so  gehört  dieser 
Fall  zweifellos  in  jene  schwere  Gruppe  der  F uc bs sehen  ^)  chronischen 
endogenen  Uveitis,  die  unter  Seclusio  Occlusio  und  Glaukomanfall  er- 
blindet sind  und  für  die  Fuchs  Tuberkulose  als  Ursache  ausgeschlossen 
hat  Dass  dieser  Ausschluss  häufig  nicht  ohne  weiteres  erfolgen  kann, 
darauf  haben  Azenfeld^j  und  v.  HippeP)  schon  hingewiesen. 
Andererseits  hat  Meiler^)  mit  Recht  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  der  sichere  Nachweis  der  Tuberkulose  nur  auf  Grund  des  Bazillen- 
befundes oder  des  positiven  Tierexperimentes  geführt  werden  kann. 

*)  Fucbs:  Über  chronische  endogene  Uveitis,    v.  Qraefes  Arch.  Bd.  84. 

*)  Axonfeld:  Diskussion  zum  Londoner  Vortrag  von  Fucbs.  Klin. 
Monatsbl.  N.  F.  Bd.  16. 

*)  V.  Hippel:  loc.  cit 

*)  Meiler:  Über  den  anatomischen  Befund  beider  Augen  eines  Falles 
von  sympatbischer  Ophthalmie  nebst  Bemerkungen  Ober  tuberkuloide  Gewebs- 
strakturen.    v.  Graefes  Arch.  102. 
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Ich  glaube,  dass  auf  Grund  von  Befunden,  wie  er  hier  hingestellt 
worden  ist,  besonders  der  präretinalen  Häutcbenbildung  über  den 
Hippe  Ischen  Tuberkeln  der  Netzhaut,  doch  Tuberkulose  mit  hoher 
Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  dieser  Erkrankung  angenommen  werden 
kann,  zumal  ja  ihre  Bedeutung  für  die  juvenile  Gefässerkrankung  er- 
wiesen ist 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Professor  Dr.  Gilbert 
für  die  Anregung  zu  diessr  Arbeit  und  die  liebenswürdige  Unterstützung 
bei  ihrer  Ausführung  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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Ans  der  UniTersüftis-AngenkliDik  Würzburg. 
(Direktor  Professor  Dr.  Wessely). 

Die  Sehrichtungen. 

Von  H.  Köllnor. 
Mit  6  AbbUdnngen  im  Text. 

Dass  wir  die  Gegenstände  der  Aussenwelt  nicht  in  der  Lage  zu- 
einander sehen,  die  sie  im  Baume  einnehmen,  ist  allgemein  bekannt  und 
geht  ja  bereits  aus  ihrer  verschiedenen  scheinbaren  Grösse  hervor. 

Aber  auch  diejenigen  Dinge,  welche  im  Baume  hintereinanderliegend 
sich  auf  ein  und  derselben  Netzhautetelle  eines  Auges  abbilden,  erscheinen 
uns  durchaus  nicht  nun  auch  in  derjenigen  Bichtung,  wie  sie  durch  die 
Linie  bestimmt  wird,  die  wir  uns  von  den  betreffenden  Objekten  durch 
den  Knotenpunkt  des  sehenden  Auges  nach  der  Netzhaut  gezogen 
denken.  Vielmehr  weicht  von  dieser  objektiven  Bichtungslinie, 
wie  wir  sie  nennen,  die  subjektive  Sehrichtung  erheblich  ab. 

Das  hat  uns  Hering  durch  seinen  bekannten  klassischen  Versuch 
gezeigt: 

Fixiert  man  mit  beiden  Augen  einen  Punkt,  den  man  sich  auf 
einer  nahen  Fensterscheibe  markiert,  so  scheinen  alle  diejenigen  ferner 
liegenden  Gregenstände ,  welche  den  sich  im  Fixierpunkte  kreuzenden 
Fixierlinien  beider  Augen  entsprechen,  sich  zu  decken,  d.  h.  sie  er- 
scheinen uns  sämtliche  in  ein  und  derselben  Bichtung,  und  zwar  in 
der  Medianlinie,  obwohl  in  Wirklichkeit  die  mit  dem  rechten  Auge 
gesehenen  weiter  links  liegen,  als  die  mit  dem  linken  Auge  wahr- 
genommenen. 

In  gleicher  Weise  hat  Hering  auch  für  das  periphere  Sehen 
bewiesen,  dass  alle  Dinge,  welche  sich  auf  zwei  korrespondierenden 
Netzhautstellen  abbilden,  nicht  auf  den  beiden  voneinander  abweichenden 
Bichtungslinien,  vielmehr  in  einer  einzigen  Bichtung  zu  liegen  scheinen. 
Kurz,  je  zwei  zu  korrespondierenden  Netzhautstellen  führenden  Bich- 
tungslinien   entspricht   im    subjektiven    Sehraum    normalerweise    immer 
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eine  beiden  Augen  gemeinsame  Sehrichtung.  (Gesetz  der  identischen 
Sehrichtungen).  Neuerdings  wurde  das  Gesetz  durch  Versuche,  welche 
Ascher  durch  Milutin^)  vornehmen  liess,  bestätigt  Diese  Sehrich- 
tungen ändern  ihre  Lage  auch  d^nn  nicht,  wenn  anstatt  mit  beiden 
Augen,  nur  mit  einem,  d.  h.  abwechselnd  mit  dem  rechten  und  linken 
Auge  beobachtet  wird.  Diese  letztere  Gültigkeit  des  He  ring  sehen 
Gesetzes  auch  für  das  monokulare  Sehen  hat  zwar  Witasek')  ange- 
zweifelt, doch  wurden  seine  Ausführungen  bereits  von  Hillebrand 
widerlegt  •). 

In  dem  Gesetz  ist  nun  freilich  noch  nicht  ausgedrückt,«  welche 
Lage  die  beiden  Augen  gemeinschaftlichen  Sehrichtungen  zum  eigenen 
Körper  einnehmen,  der  ja  unter  den  Dingen  insofern  eine  Sonder- 
stellung einnimmt,  als  uns  nervöse  Regungen  über  seine  Lage  im^  Raum 
jederzeit  unterrichten. 

Hering^)  selbst  spricht  sich  hierüber  folgendermassen  aus:  „So- 
fern das  räumliche  Ich  als  solches  sich  von  der  Gesamtmasse  des 
räumlich  Empfundenen  absondert  und  sich  auf  den  übrigen  gegen- 
überstellt, sobald  tritt  auch  das  Beziehen  der  scheinbaren  Lage  der 
'Anschauungsbilder  auf  den  Ort  ein,  den  das  räumliche  Ich  einnimmt, 
und  sobald  darf  auch  von  einer  Richtung  des  Gesehenen  (zum  Ich) 
gesprochen  werden.  .  .  .  Da  sich  das  Ich  gewissermassen  zum  Mittel- 
punkt des  Sehraumes  gemacht  hat,  wird  es  zugleich  zum  Au.^gangs- 
punkt  der  Sehrichtungen  und  demzufolge  sind  dieselben  als  divergent 
in  den  Sehraum  ausstrahlend  anzunehmen'*. 

Falls  Sehrichtungen  von  einem  Punkte .  ausstrahlen,  kann  man 
diesen  als  Sehrichtungszentrum  bezeichnen,  und  es  fragt  sich  nun,  wo 
wir  dieses  hypothetische  Sehrichtungszentrum  zu  suchen  haben.  Ist 
es  überhaupt  vorhanden,  so  lehrt  ja  schon  der  oben  genannte  Versuch 
Herings  über  die  Lokalisation  der  auf  den  Fixierlinien  beider  Augen 
gelegenen  Sehdinge  in  die  Medianlinie  ohne  weiteres,  dass  es  not- 
wendigerweise auf  eben  der  Medianlinie  gesucht  werden  muss.  So  kam 
man  zu  der  bekannten  bis  heute  vorherrschenden  Auffassung,  dass  wir 
uns   normalerweise  den    Ausgangspunkt  des  divergenten  Büschels   der 


^)  Milatin,  Inaag.-Diss.  Bern.  1913. 

*)  Witasek,  Zeftschr.  f.  Physiol.    Bd.  50,  S.  161,  Bd.  53,  S.  61,  Bd.  56. 
S.  85. 

>)  HillebraDd.  Zeitscbr.  f.  Physiol.    Bd.  57,  S.  293. 
*)  Hering,  Beitr.  z.  Physiol.    H.  5,  S.  828. 
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Sehrichtungen  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Augen  liegend  zu  denken 
haben,  und  zwar  an  der  Stelle  des  sog.  hypothetischen  Zyklopenaugee, 
demnach  so  wie  es  Abb.  1  wiedergibt. 

Ich  brauche    kaum   nochmals   zu  erwähnen,   dass   wir  uns  unter 
diesen  subjektiven  Sehrichtungen  keine  mathematischen  Linien,  wie  wir 


Abb.  1.    Scbematiscbe  Darstellung  der  Sebricbtungen  mit  dem  Zyklopenaage 

als  Zentrum. 

sie  uns  von  einem  Objektpunkt  durch  den  Knotenpunkt  des  Auges 
gezogen  denken  können,  und  unter  dem  Sehrichtungszentrum  keinen 
mathematischen  Punkt  vorzustellen  haben.  Schon  Hering  hebt  ferner 
hervor,  dass  die  Lage  der  Sehrichtungen  durchaus  variabel  sind,  dass 
sie  sich  z.  B.  bei  Individuen,  welche  vorwiegend  das  eine  Auge  ge- 
brauchen, zuweilen  nach  der  Seite  dieses  Auges  verschieben.  Der 
Annahme  eines   normalerweise   zwischen   beiden  Augen   liegenden  Seh- 
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richtungszentrums  würde  natürlich   aber  auch  diese  Tatsache  durchaus 
nicht  widersprechen. 

Die  Frage,  ob  die  Lage  dieser  Sehrichtungslinien  und  ihres  Aus- 
gangspunktes der  oben  erwähnten  durch  Abb.  1  erläuterten  An- 
nahme auch  wirklich  entspricht,  lässt  sich  beim  einäugigen  Sehen 
nicht  einfach  durch  die  Beobachtung  verschieden  angeordneter  Seh- 
dinge —  etwa  in  bestimmter  Weise  hintereinander,  ähnlich  wie  bei 
dem  Hering  sehen  Versuch  —  beantworten.  Auf  diese  Weise  er- 
fahren wir  zwar,  ob  zwei  oder  mehrere  Sehdinge  in  ein  und  derselben 
Sehrichtung  liegen,  nicht  aber  welche  Lage  diese  Sehrichtung  zum 
Ich  einnimmt. 

Dagegen  kann  man  nun  die  Sehrichtungen  eines  Objektes  leicht 
dadurch  zur  Anschauung  bringen,  dass  man  z.  R  den  Finger  in  einiger 
Entfernung  so  vor  sich  hält,  als  ob  man  das  fernere  Sehobjekt  mit 
ihm  verdecken  wollte,  dabei  aber  die  Stellung  der  Hand  der  Eontrolle 
des  Auges  entzieht.  Würde  der  Finger  zugleich  mit  dem  Sehobjekt, 
dessen  Richtungslinie  bestimmt  werden  soll,  von  dem  beobachtenden 
Auge  gesehen  werden,  so  würde  auch  er  unter  der  Eontrolle  des 
Auges  natürlich  wieder  in  die  Verbindungslinie  Objekt- Auge,  d.  h.  in 
die  Bichtungslinie  geführt  werden,  denn  andernfalls  würden  beide  eben 
nicht  hintereinander  erscheinen.  Bleibt  der  Finger  aber  dem  Auge  ver- 
borgen, so  führen  wir  ihn  nicht  mehr  in  die  Richtungslinie  des  Sehobjektes, 
sondern  in  dessen  scheinbare  Richtung  zum  Körper,  d.  h.  in  die  Seh- 
richtung. 

Die  Genauigkeit,  mit  welcher  wir  imstande  sind,  die  Sehrichtungen 
so  mit  Hilfe  des  Fingers  zu  finden,  ist  bei  der  Mehrzahl  der  Beobachter 
(nicht  bei  allen)  befriedigend.  Man  kann  sich  davon  leicht  überzeugen, 
wenn  man  die  Richtung  des  Fizierpunktes  bezeichnen  will.  Man  führt 
den  Finger  sowohl  der  rechten  wie  der  linken  Hand  dabei  meist 
recht  sicher  in  die  Medianlinie  und  nicht  in  die  Fixierlinie,  ganz 
gleich  ob  mit  beiden,  oder  nur  mit  einem  Auge  beobachtet  wird.  In 
gleicher  Weise  gelingt  dies  auch  beim  exzentrischen  Sehen. 

Man  hat  demnach  nur  nötig  ein  Sehobjekt  im  Horopter  aufzustellen, 
weil  hier  dessen  scheinbarer  Ort  im  Wesentlichen  mit  dem  wirklichen 
übereinstimmt;  dann  wird  die  gesuchte  Sehrichtung  einfach  durch  die 
Verbindungslinie  Objekt-Finger  gebildet,  und  man  kann  nun  für  jede 
Richtungslinie  des  Sehobjektes,  also  der  Verbindungslinie  Objekt- Auge 
die    zugehörige    Sehrichtung   erhalten.      Nimmt   man    die    Bestimmung 
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nacheinander  bei  verschiedener  Exzentrizität  des  Objektes  vor,  so  muss 
sich  zeigen,  ob  und  an  welcher  Stelle  die  verschiedenen  Sehrichtungen 
zu  einem  Zentrum  zusammenlaufen. 

Die  Versuchsanordnung,  deren  ich  mich  hierbei  bediente,  habe  ich  in  meiner 
ersten  Arbeit  über  die  Richtungslokalisation  im  peripheren  Sehen  bereits  be- 
schrieben *).  Sie  musste,  um  die  Genauigkeit  der  Bestimmung  zu  erhöhen,  etwas 
vervollkommnet  werden.  Der  Beobachter,  dessen  Kopf  durch  Kinnstfltze  und 
StimbOge]  Hxiert  wurde,  blickte  wieder  dicht  ttber  ein  horizontales  Brett  nach 
einem  80  cm  von  der  Verbindungslinie  der  Augen  entfernten  in  der  Medianlinie 
liegenden  Fixierpunkt,  also  mit  symmetrischer  Konvergenz.  Als  Objekt  diente 
ein  senkrechter  Glfihfaden,  der  dicht  ttber  dem  Brett  etwa  5  cm  lang  sichtbar 
war.  Er  wurde  in  verschiedener  Exzentrizität  bis  30°  rechts  und  links  vom 
Fixierpunkt  entfernt  aufgestellt.  Der  Faden  wurde  nicht  in  dem  Müll  er  sehen 
fioropterkreis ,  sondern  in  der  durch  den  Fixierpuokt  gehenden  Frontalebene 
aufgestellt.  Die  hierdurch  bedingte  geringe  Abweichung  spielt  bei  den  Ergeb- 
nissen, wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  bei  der  hauptsächlich  in  Betracht 
kommenden  Exzentrizität  bis  zu  etwa  15°  keine  nennenswerte  Holle.  Bei  einer 
Exzentrizität  von  30°  wurde  die  Glühlinie  in  die  Nähe  des  Mül  1er sehen  Horopter- 
kreises  gebracht  Eine  senkrechte  Schiefertafel  war  in  20  cm  Entfernung')  vom 
Beobachter  so  eingefügt,  dass  ihr  oberer  Rand  30  cm  das  Brett  überragte.  Hier 
wurde  die  Richtungslinie  des  Glühfadens  vor  dem  Versuch  jedesmal  angezeichnet 
und  der  Beobachter  nun  aufgefordert,  die  Spitze  eines  ganz  kurz  gefassten 
Schieferstiftes  dicht  unter  dem  Brett,  also  dem  beobachtend^^n  Auge  verborgen, 
so  auf  die  Tafel  zu  führen,  dass  er  gerade  vor  dem  Glühfaden  hochkommen 
würde,  wenn  er  weiter  nach  oben  geführt  würde.  Der  Beobachter  führt  den 
Stift  dabei  eist  abwechselnd  etwas  nach  rechts  und  links,  um  aus  den  falschen 
Stellungen  heraus  die  richtige  Lokalisation  zu  finden.  Glaubt  er  diese  zu  haben, 
so  wurde  sie  durch  einen  kurzen  Strich  auf  der  Tafel  markiert.  Um  die  Lokal- 
adaption im  peripheren  Sehen  nicht  zu  gross  werden  zu  lassen,  wurde  die  Glüh- 
linie  während  dessen  von  Zeit  zu  Zeit  verdeckt.  Die  Markierung  wurde  zunächst 
mit  der  rechten  und  linken  Hand  vorgenommen  und  ich  wählte  nur  solche 
Beobachter  aus,  bei  denen  sich  keine  erheblichen  Unterschiede  zwischen  den 
Markierungen  beider  Hände  ergaben.  Zu  Beginn  des  Versuches  wurde  stets 
der  Fixierpunkt  markiert  und  für  die  Untersuchungen  im  indirekten  Sehen 
wiederum  nur  solche  Beobachter  genommen,  welche  ihn  befriedigend  genau  in 
der  Medianlinie  auf  der  Tafel  anzeichneten.  Dass  die  so  ausgesuchten  vier 
Versuchspersonen  über  normales  beidäugiges  Sehen  und  über  normales  Muskel- 
gleichgewicht vei  fügten,  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden. 

Für  jede  Stellung  des  als  Sebobjekt  dienenden  Glühfadens  wurden  3  Be- 
stimmungen vorgenommen.  Die  Tabelle  am  Schlüsse  der  Arbeit  zeigt,  dass 
die    Abweichungen    dabei  verhältnismässig  gering  waren,    so  dass  sich  eine 


*)  Siehe  Pflügers  Arch.  Bd.  184  u.  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  88. 

^)  Bei  meinen  früheren  Richtungslokalisationsversuchen  befand  sich  die 
Tafel  in  30  cm  Entfernung,  doch  fand  ich  bald,  dass  die  Markierung  der  Seh- 
richtong  mit  dem  Finger  in  dem  kürzeren  Abstände  noch  genaner  gelang. 
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grössere  Zahl  erübrigte.     Beobachtet  wurde  bei  den  hier  angefahrten  Ergeb- 
nissen zunächst  stets  mit  dem  rechten  Ange  allein. 

Auf    der    Tabelle    sind    für  6    verschiedene    Lagen    der   Glüblinie   die 
Markierungen  auf  der   Tafel  in  ihren  Abständen  von  der  Medianlinie  notiert. 


Abb.  2.  Bestim  mnng  der  Sehrichtungen 
an  der  Tafel  (horizontaler  Strich)  für 
das  rechte  Auge  (ausgezogene  Linien) 
und  das  linke  Auge  (gestrichelte 
Linien).  Richtungslinien  beider  Augen 
punktiert.    Beobachter  Dr.  Kr. 


Abb.  3.  Bestimmung  der  Sehrichtungen 

an  der  Tafel  (horizontaler  Strich)  für 

das    rechte    Auge.     Richtungslinien 

punktiert.    Beobachter  Dr.  M. 


um  die  dabei  auftretenden  Schwankungen  zu  zeigen.  Die  so  gewonnenen  Seh- 
richtungen habe  ich  auf  den  Abbildungen  2—5  nach  ^en  Mittelwerten  konstruiert, 
weil  die  Zeichnungen  den  schnellsten  Überblick  geben.  Die  Konstruktion  ge- 
schah in  folgender  Weise.  Der  wirkliche  und  zugleich  scheinbare,  weil  nahe 
dem  Horopter  liegende,  Ort  des  Sebobjektes  wurde  gefunden,  indem  die  Wer- 
bindungslinien  zwischen  Auge  und  dem  Punkt  der  Tafel,  über  welchem  die 
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GlQhlinie  gesehen  wurde,  bis  zum  Müll  ersehen  Horopterkreis  *)  verlängert 
wurde.  Dieser  Punkt  wurde  dann  jedesmal  mit  demjenigen  der  Tafel  verbunden, 
welcher  der  vom  Beobachter  angezeichneten  Seh t ich tung,  entsprach  und  die 
sich  aus  dem  Mittelwert  der  verschiedenen  Markierungen  ergab,  und  diese 
Linie  nach  rückwärts,  d.  h.  nach  dem  Auge  zu  verlängert.  So  ergab  sich 
die  gesuchte  Sehrichtung. 


\.A1^    I   /fA  / 

Abb.  4.   Bestimmung  der  Richtungslinien  an  der  Tafel  (horizontaler  Strich)  für 
das  rechte  Auge.    Richtungslinien  punktiert.     Beobachter  Dr.  L. 

Aus  der  Versuchsanordnung  gebt  hervor,  dass  zunächst  nur  die 
symmetrische  Konvergenz  in  der  Horizontalebene  unter- 
sucht wurde.    Für  diese  lassen  sich  aus  den  Abbildungen  sofort  folgende 

')  Der  Unterschied  des  Horopterkreises  von  der  Frontalebene  ist,  wie 
gesagt,  bis  zu  einer  Exzentrizität  von  15^  nicht  gross.  Würde  die  letztere  der 
Konstruktion  zugrunde  gelegt,  so  würde  übrigens  diese  den  Schlussfolgerungen 
noch  genauer  entsprechen. 
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Versuchsergebnisse  entnehmen:  Bei  exzentrischer  Lage  des  Seh- 
objektes von  5®  an*)  geht  keine  der  Sehrichtungen  durch 
den  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Augen  befindlichen  Ort 
des  hypothetischen  Zyklopenauges  hindurch  oder  auch  nur 
in  seine  Nähe,  vielmehr  entfernen  sie  sich  so  weit  von  ihm,   dass   an 


Abb.  5.   Bestimmung  der  SehriehtuDgen  an  der  Tafel  (horizontaler  Strich)  fßr 
das  rechte  Auge.    Richtnngslinien  punktiert.    Beobachter  Dr.  Ko. 

Ungenauigkeiten  der  Beobachtung  und  der  Anzeichnung  („haptische" 
Fehler)  seitens  der  Versuchsperson  dabei  nicht  gedacht  werden  kann,  wie 
schon  ein  Blick  anf  die  Zahlen  der  Tabelle  zeigt  In  der  rechten  Gesichts- 
feldhälfte gehen  die  Sehrichtungen  sämtlich  erheblich  rechts,  in  der  linken 

*)  Versuche  bei  einer  Exzentrizitftt  von  3  und  4^  habe  ich  ebenfalls  vor- 
genommen, aber  hier  wegen  der  Übersichtlichkeit  der  Zeichnungen  nicht  berOck- 
sichtigt.   Die  Sehrichtungen  nähern  sich  hier  entsprechend  mehr  der  Medianlinie. 
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dagegen  links  von  dem  gedachten  Zyklopenauge  vorbei.  Bei  den  drei 
Beobachtern,  von  denen  Abb.  2 — 4  stammt,  läuft  die  Sehrichtung  bei 
einer  Exzentrizität  von  etwa  10^  in  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte  nahe 
an  dem  beobachtenden  rechten  Auge  vorbei,  d.  h.  sie  stimmt  im  grossen 
und  ganzen  annähernd  mit  der  Richtuogslinie  überein,  in  der  linken 
Gesichtsfeldhälfte  dagegen  geht  sie  in  die  Nähe  des  nicht  mitsehenden 
linken  Auges.  Bei  einer  Exzentrizität  von  5^  laufen  die  Richtungslinien 
bei  den  Versuchspersonen  noch  etwas  nach  innen  von  den  beiden  Augen, 
bei  15^  sogar  noch  etwas  aussen  von  ihnen. 

Man  könnte  hiernach  zunächst  daran  denken,  dass  ein  Sehrichtungs- 
Zentrum  zwar  nicht  in  der  Gegend  des  gedachten  Zyklopenauges,  wohl 
aber  statt  dessen  in  erheblicher  Entfernung  hinter  den  Augen  existiere, 
in  dem  dann  alle  diese  Sehrichtungen  wenigstens  annähernd  zusammen- 
laufen. 

Eine  zweite  Möglichkeit  ist  aber,  dass  die  Sehrichtungen  überhaupt 
nicht  nach  einer  Stelle  zusammenstrahlen,  vielmehr  —  zum  mindesten  von 
einer  Exzentrizität  von  10**  an  —  den  beiden  Augen  zustreben,  so  dass 
sie  also  in  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte  alle  nach  dem  rechten,  in  der 
linken  nach  dem  linken  Auge  gehen,  auch  wenn  dieses  nicht  mitbeob- 
achtet. In  diesem  Falle  gäbe  es  dann  für  das  exzentrische  Sehen  2 
Sehrichtungszentren,  nämlich  die  beiden  Augen. 

Das  dem  in  der  Tat  so  ist,  lässt  schon  Abb.  4  aus  den  beiden  Seh- 
richtungen bei  einer  Exzentrizität  von  30^  rechts  und  links  vom  Fixier- 
punkt erkennen,  die  beide  fast  genau  nach  dem  rechten  und  linken  Auge 
führen,  und  Abb.  ö  stammt  von  einer  Versuchsperson,  bei  welcher  diese 
Forderung  auffallend  genau  für  alle  Sehrichtungen  von  5 — 30^  erfüllt 
ist :  sie  gehen  sämtlich  sehr  nahe  am  rechten  bzw.  linken  Auge  vorbei. 
Endlich  zeigen  meine  früher  erwähnten  Untersuchungen  über  die  Rich- 
tungslokalisation  an  über  100  normalen  Personen,  dass  bei  einer  exzen- 
trischen Lage  des  Sehobjektes  von  etwa  10^  rechts  und  links  vom 
Fixierpunkt  die  Sehrichtung  auch  hier  meist  in  die  Nähe  des  rechten 
bzw.  linken  Auges  führt,  entsprechend  meinem  früher  erwähnten  Loka- 
lisa tionsgesetze. 

Obwohl  bis  jetzt  stets  nur  das  eine  Auge  beobachtete,  sieht  man 
hieraus  schon,  dass  die  Sehrichtungen  annähernd  die  gleichen  sein  müssen, 
gleichgültig,  ob  das  rechte  oder  linke  Auge  beobachtet;  beide  Male  würden 
sie  dann  in  der  rechten  Gesichtshälfte  dem  rechten,  in  der  linken  dem 
linken  Auge  zustreben.  Damit  ist  ein  weiterer  Beweis  dafür 
geliefert,  dass  in  der  Tat  Herings  Gesetz  der  identischen 
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Sehtichtungen  auch  für  die  monokulare  Beobach  tung  gilt 
(siehe  oben). 

Das  lässt  sich  naturlich  auch  durch  die  Wiederholung  des  Versuches 
mit  dem  anderen  Auge  zeigen.  Bei  der  Versuchsperson,  von  welcher 
Abb.  2  stammt,  habe  ich  einige  Tage  nach  der  Untersuchung  des  rechten 
Auges  unter  gleichen  Beobachtungsbedingungen  die  Sehrichtungen  für 
das  linke  Aiige  bestimmt.  Man  sieht,  dass  sie  in  der  Tat  fQr  jede  Lage 
des  Sehobjektes  annähernd  mit  denen  des  rechten  Auges  zusammenfallen 
(übrigens  viel  deutlicher  als  bei  diesem  den  beiden  Augen  als  ihren  Zentren 
zustreben).  Die  verhältnismässig  nicht  sehr  bedeutende  Differenz  zeigt 
zugleich,  in  welchem  Umfange  bei  diesen  Bestimmungen  mit  Ungenauig- 
keiten  (vorwiegend  haptischen)  gerechnet  werden  muß. 

Ich  kann  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  kurz 
in  folgende  Sätze  zusammenfassen: 

Es  zeigt  sich  aufs  neue,  dass  das  Heringsche  Gesetz  der  iden- 
tischen Sehrichtungen  auch  beim  Sehen  mit  nur  einem  Auge  Gültigkeit 
.  hat,  d.  h.  dass  die  Sehrichtungen,  auf  welchen  uns  die  Sehdinge  zu  liegen 
scheinen,  beim  Sehen  mit  dem  rechten  Auge  die  gleichen  sind,  wie  beim 
Sehen  mit  dem  linken  Auge  bezw.  beim  beidäugigen  Sehen. 

Die  Annahme,  dass  normalerweise  den  Ausgangspunkt  aller  Seh- 
richtungen stets  ein  zwischen  beiden  Augen  liegender  Ort  bildet  im 
Sinne  eines  hier  gedachten  Zyklopenauges,  ist  irrig  ^).  Bei  symmetrischer 
Konvergenz  erscheinen  uns  in  der  Horizontalebene  nur  die  Sehobjekte 
in  der  Nähe  des  Fixierpunktes  in  einer  Richtung,  welche  mehr  oder 
weniger  der  Medianlinie  entspricht.  In  der  rechten  Sehfeldhälfte  streben 
dagegen  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  genau  die  Sehrichtungen  dem 
rechten,  in  der  linken  Sehfeldhälfto  dem  linken  Auge  zu  und  entsprechen 
hier  im  grossen  und  ganzen  den  zu  dem  betreffenden  Auge  gezogen 
gedachten  Richtungslinien.  Für  das  exzentrische  Sehen  —  zum 
mindesten  für  den  Bereich  bis  zu  30®  bei  einer  Entfernung  des  Fixier- 
punktes von  60  cm  (und  darüber)  —  bilden  demnach  das  Sehrichtungs- 
Zentrum  die  beiden  Augen,  bzw.  deren  Verbindungslinie. 

Will  man  also  die  Sehrichtungen  für  eine  derartige  Versuchsan- 
ordnung  schematisch  wiedergeben,  so  müsste  die  Darstellung  in  Zukunft 
nicht  in  der  bisherigen  Weise,  entsprechend  Abb.  1,  vielmehr  so  wie  in 
Abb.  6  erfolgen.  Dabei  sind  individuelle  Schwankungen  der  Sehrich- 
tungen besonders  bis  zu  einer  Exzentrizität  von  ö — 10®  durchaus  mög- 

^)  Zaweilen  kommt  wahrscheinlich  auch  dieses  Veihalten  vor,  aber  es 
bildet  zweifellos  die  Ausnahme. 
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lieh,  ja  wahrscheinlich.  Da  bei  5^  die  Sehrichtungen  bei  allen  Beob- 
achtern noch  zwischen  dem  rechten  bzw.  dem  linken  Auge  und  der 
Nasenwurzel  verliefen,  habe  ich  sie  auf  dem  Schema  Abb.  6  entsprechend 
angezeichnet,  obwohl  auch  sie  des  öfteren  sich  bereits  dem  jeweiligen 
Auge  nähern  dürften. 


Abb.  6.    Schematische  Darstellung  der  Sehrichtungen   nach  den   gewonaenen 
Ergebnissen  mit  beiden  Augen  als  Haupt- Sehricbtungszentren.    Richtnngslinien 

punktiert. 

Die  Richtungen,  auf  denen  uns  die  Sehdinge  erscheinen,  verlaufen 
demnach  beim  monokularen  Sehen  in  dem  mittleren  Teil  des  Ge- 
sichtsfeldes erheblich  weniger  divergent,  als  ihre  Richtungslinien. 
Erst  mit  zunehmendem  Abstände  des  Fixationspunktes  muss  sich  der 
„Sehrichtungs"- Winkel  mehr  und  mehr  dem  Sehwinkel,  den  die  Rich- 
tungslinien bilden,  nähern.     Solange   ein  Sehrichtungszentrum   am  Ort 
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des  gedachten  Zyklopenauges  angenommen  wurde,  mussten  natürlich 
Sehrichtungswinkel  und  Sehwinkel  bei  allen  Graden  der  Konvergenz 
übereinstimmen. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  auch  bei  den  noch  weiter  peripherer 
Lage  des  Sehobjekts  die  Verhältnisse  die  gleichen  sind,  wenn  auch 
die  genauere  Untersuchung  hier  Schwierigkeiten  machen  dürfte.  Sehr 
wohl  möglich,  ja  wahrscheinlich  ist  es,  dass  bei  stärkerer  Konvergenz, 
wenn  also  der  Fixierpunkt  sich  in  naher  Entfernung  befindet,  auch 
die  Lage  der  Sehrichtungen  wenigstens  im  mittelsten  Teile  des  Seh- 
feldes sich  ändert;  wie  ja  denn  überhaupt,  wie  nochmals  betont  werden 
soll,  die  Lage  der  Sehrichtungen  auch  bei  ein  und  demselben  Beob- 
achter keine  unveränderliche  zu  sein  braucht 

Am  Schlüsse  seien  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Verhältnisse 
bei  asymmetrischer  Konvergenz,  d.  h.  also  bei  gleichzeitigen  Blick- 
bewegungen in  der  Horizontalebene  hinzugefügt 

Würde  wenigstens  für  die  nach  dem  Fixierpunkte  führende  Haupt- 
sehrichtung beim  Blick  nach  rechts  und  links  das  hypothetische 
Zyklopenauge  des  Zentrums  bilden,  dann  müsste  sie  jedesmal  den  von 
den  beiden  Fixier-  oder  Blicklinien  gebildeten  Winkel  halbieren.  Diese 
Voraussetzung  ist  in  der  Tat  stets  gemacht  worden,  aber  auch  sie  gilt 
zum  mindestens  für  einen  Teil  der  Normalen  nicht 

Verlegt  man  nämlich  bei  der  oben  erwähnten  Versuchsanordnung 
bei  streng  fixiertem  Kopf  den  Fixierpunkt  nur  um  10^  bzw.  15^  seit- 
lich von  der  Medianlinie  des  Körpers  und  lässt  bei  nunmehr  beid- 
äugiger Fixation  seine  Richtung  an  der  Tafel  anzeichnen,  so  zeigt  sich, 
dass  bei  einem  erheblichen  Teil  der  Beobachter  die  Hauptsehrichtung 
beim  Blick  nach  rechts  sich  mehr  oder  weniger  weit  der  Richtungs- 
linie des  rechten  Auges,  beim  Blick  nach  links  der  des  linken  Auges 
nähert.  Auch  im  Blickfelde  dominiert  zweifellos  häufig 
(wenn  auch  keinesfalls  immer)  in  dessen  rechter  Hälfte  das 
rechte  Auge,  in  der  linken  das  linke  Auge  und  beeinflusst  in 
diesem  Sinne  die  Hauptsehrichtung. 

Da  die  Verhältnisse  offenbar  individuell  ausserordentlich  verschie- 
den liegen  —  es  macht  sich  hier  besonders  auch  der  schon  oben  er- 
wähnte bekannte  Einfluss  eines  vorwiegenden  Gebrauchs  eines  Auges 
bemerkbar^)  — ,  beschränke  ich  mich  auf  diese  kurze  Mitteilung,  bis 
umfangreichere  Versuchsreihen  vorliegen. 

*)  Fehler  durch  vorwiegendea  Gebranch  einer  Hand  lassen  sich  erkennen, 
indem  man  sowohl  rechte-  wie  linkahftndig  untersucht 
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VI. 

Ans  der  UniTeraitätB- Augenklinik  WOrzburg. 
(Direktor:  Prof«Mor  Dr.  W«M«l7.) 

Zum  Glaukoma  simplex  mit  normalen  Tonometer- 

werten. 

Von  H.  Köllner. 
Mit  1  Kunr«  im  Text. 

Um  bei  jeneu  so  häufigen  Fällen  von  Qlaukoma  simplex,  welche 
auch  bei  täglich  mehrmaliger  Messung  immer,  normale  Tonometerwerte 
ergeben,  die  Exkavation  des  Sehnerven  als  Druckwirkung  auffassen 
zu  können,  hatte  man  bekanntlich  zunächst  äaran  gedacht,  dass  hier 
doch  häufiger  vorübergehende  unregelmässige  Drucksteigerungen  vor- 
kommen, die  sich  nur  eben  zufällig  zur  Zeit  der  Untersuchung  dem 
Nachweis  entziehen. 

Allein,  wenn  auch  hier  Änderungen  im  Blutkreislauf  zu  vorüber- 
gehende Tensionserhöhung  führen  können  ^),  so  finden  wir  doch  gerade 
beim  reinen  Glaukoma  simplex  nennenswerte  Druckschwankungen  aus 
lokalen  Ursachen  im  allgemeinen  nicht ^).  Dieses  Verhalten  ist  ja, 
wie  sich  immer  mehr  herausstellt,  im  Gegensatz  zum  entzündlichen 
Glaukom  geradezu  das  Charakteristikum  dieser  Form,  bei  welcher 
Flüssigkeitszu-  und  Abfluss  —  auch  bei  hohem  Augendruck  —  im 
Gleichgewicht  sind'). 

So  musste  man  denn  annehmen,  dass  die  Tonometerwerte,  selbst 
wenn   sie  weniger   als   20   betragen^),  doch   für  das  betreffende  Auge 


*)  Siehe  hierOber  Weasely,  Arcb.  f.  Augenheilk.  Bd.  88,  S.  99,  ferner 
Kollner  ebenda,  S.  185. 

')  Ober  den  Einflüss  der  Pupillenweite  auf  den  Augendruck  beim  Glaukoma 
simplex  e.  ^öllner,  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  88. 

>)  EöHner,  Arch   f.  Augenheilk.  Bd.  88.  S.  135. 

*)  Zur  Zeit  steht  z.  B  ein  Fall  in  unserer  Beobachtung,  bei  welchem  bei 
sicher  glaukomatöser  Exkavation  der  Augendruck  vormittags  nicht  Ober  15  steigt 
und  nachmittags  nur  10  betragt.    Eine  Behandlung  hatte  nie  atattgefunden. 
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bereits  eine  pathologische  Drucksteigerung  bedeuten.  Sieht  man  doch 
derartige  Werte  nicht  selten  bereits  bei  Augen,  bei  welchen  die  Ex- 
kavation erst  sich  auszubilden  beginnt.  So  ist  denn  wohl  für  die  Mehr- 
zahl derartiger  Glaukome  diese  Annahme  zweifellos  die  wahrscheinlichste, 
auch  wenn  der  Nachweis,  dass  die  Tonometerwerte  früher  noch  niedriger 
gewesen  sind,  sich  nur  durch  Zufall  wird  führen  lassen.  Denn  wir 
haben  es  eben  beim  Glaukoma  simplex  im  allgemeinen  auch  hinsicht- 
lich   der   Drucksteigerung    mit  einem   fortschreitenden   Leiden   zu   tun. 

Und  doch  erhebt  sich  die  Frage,  ob  nicht  auch  einmal  nach  an- 
fänglich hohem  Augendruck  die  Tension  für  längere  Zeit,  vielleicht 
sogar  für  immer,  wieder  bis  zu  normalen  Tonometerwerten  infolge 
Besserung  der  Abflussverhältnisse  sinken  kann.  Ist  das  der  Fall,  so 
könnte  man  in  diesem  Sinne  geradezu  von  einer  gelegentlich  vor- 
kommenden Spontanheilung  sprechen  (natürlich  nur  hinsichtlich  des 
Druckes,  denn  der  Verfall  der  Sehnervenfasern  kann  ja  bekanntlich, 
wenn  bei  vorhandener  Exkavation  einmal  begonnen,  trotzdem  weiter 
fortschreiten).  Beim  Glaukom  des  kindlichen  Alters,  Buphthalmus« 
sind  uns  ja  derartige  Heilungen  längst  geläufig,  wenn  auch  die  hier 
bestehenden  Verhältnisse  sich  nicht  einfach  auf  das  Glaukom  des  Er- 
wachsenen übertragen  lassen. 

In  diesem  Sinne  dürfte  in  der  Tat  der  folgende  Fall  zu 
deuten  sein. 

Der  71  jährige  Mann  kam  im  Juli  1918  in  die  Üniversitttts-Augenklinik 
Wttrzburg  mit  der  Angabe,  er  sehe  auf  dem  rechten  Ange  seit  einem  Jahre 
schlecht,  Kopfschmerzen  oder  Anfälle  von  Nebelsehen  seien  nie  aufgetreten. 
Auf  dem  linken  Auge  sei  er  seit  der  Kindheit  schwachsichtig  gewesen  und 
habe  auch  etwas  geschielt.  Die  Untersuchung  ergab  rechts  ein  tyisches 
Glaukoma  simplex  mit  tiefer  Exkavation,  das  Sehvermögen  betrug  noch  0,1, 
das  Gesichtsfeld  zeigt  die  bekannten  vom  blinden  Fleck  ausgehenden  Skotome 
bei  noch  normalen  Grenzen.  Auf  dem  linken  Auge  war  die  Papille  noch 
normal.  Das  Sehvermögen  betrug  hier  nur  V«o  infolge  Schielamblyopie,  Ge- 
sichtsfelddefekt war  nicht  nachweisbar.  Das  Verhalten  des  Augendruckes 
geht  am  besten  aus  der  Kurve  hervor:  unter  deutlichen  Tagesschwankungen 
bewegten  sich  die  Tonometerwerte  rechts  zwischen  40  und  60,  links  zwischen 
30  und  40,  so  dass  nuch  links  an  einem  beginnenden  Glaukom  trotz  des 
normalen  Augenspiegelbefund  nicht  gezweifelt  werden  konnte.  Ein  Tropfen 
Pilokarpin  setzt  beiderseits  den  Druck  nur  auf  Stunden  herab  mit  nachfolgen- 
dem Wiederanstieg. 

Der  Mann  entzog  sich  leider   der  Behandlung   und   erschien   erst  nach 
zwei  Jahren  wieder,  im  Juli  1920.    Der  Hintergrundsbefund   war  im  wesent- 
lichen vollkommen  unverändert,  rechts  tiefe  Exkavation,   links  Papille  noch 
immer  normal.    Die  Sehschärfe   war    rechts   auf  Handbewegungen   vor  dem 
Arehiv  für  Aii««Dh«ükiind«,  LXXXIX.  6 
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Auge  gesanken,  links  betrag  sie  unverändert  V«o*  Di®  Messung  des  Angen- 
druckes  ergab  zu  meiner  Oberraschnng  jetzt,  obwohl  die  Augen  unbehandelt 
geblieben  waren,  am  Vormittag  beiderseits  nur  einen  Tonometerwert  von  22. 
Der  Mann  wurde  in  die  Klinik  aufgenommen  und  zunächst  in  bekannter  Weise 
wieder  die  Tensiou  täglich  zweimal  gemessen,  ohne  dass  Miotika  angewendet 
wurden.    Aus  dem    zweiten  Teil   der  Kurve   ist  ersichtlich,   dass 

1918  ^  1920 

6lf      7/7       817      9ß      JQT^  ^  11/7    12/7  V/7     5/7      6/7      7/7     8/7     9/7      10/7 
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jetzt  die  Werte  auf  dem  rechten  Auge  nur  noch  zwischen  24 und 
30,  auf  dem  linken  zwischen  19  und  26  schwankten.  Eine  nennens- 
werte Pigmentzerstieuung  auf  der  Iris  oder  nach  dem  Kammerwinkel  zu,  war 
an  der  Spaltlampe  nicht  sichtbar. 

Wieder  entzog  sich  der  Kranke  der  Behandlung,  so  dass  Ober  den  weiteren 
Verlauf  nichts  ausgesagt  werden  kann. 

Wir  haben  es  hier  also  mit  einem  Falle  von  Glaukoma  simplex  zu  tun, 
bei  welchem  eine  doppelseitige  beträchtliche  Drucksteigerung  vorhanden 
war,  während  ohne  Behandlung  zwei  Jahre  später  die  Tension  während 
7tägiger  regelmässiger  Beobachtung  auf  dem  einen  Auge  dauernd  sich 
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innerhalb  normaler  Tonometerwertä  hielt  und  auf  dem  anderen  schwer 
erkrankten  nicht  mehr  über  30  erhob.  Auf  dem  rechten  Auge  hatte  die 
bereits  anfangs  vorhandene  glaukomatöse  Exkavation  in  der  Zwischenzeit, 
wie  so  häufig,  zu  weiteren  Sehnervenschwund  geführt,  auf  dem  linken, 
leider  amblyopischen  Auge  war  aber  gar  keine  Exkavation  entstanden,  so 
dass  man  ohne  Kenntnis  des  früheren  Befundes  das  Auge  jetzt  für  normal 
erklart  haben  würde.  Nun  entsprechen  ja  freilich  die  absoluten  Tono- 
meterwerte  nicht  ohne  weiteres  dem  intraokularen  Druck,  sondern  hängen 
bekanntlich  weitgehend  von  den  Elastizitätsverhältnissen  der  Bulbus- 
kapsel  ab.  Aber  die  Differenz  der  Zahlen  ist  im  vorliegenden  Falle 
eine  so  grosse,  dass  man  keinesfalls  etwa  an  eine  entsprechend  grosse 
Abnahme  der  Rigidität  der  Bulbushüllen  denken  kann. 

Wir  sehen  also  hier  in  der  Tat  einen  spontanen  Rückgang  der 
glaukomatösen  Drucksteigerung  beider  Augen  der  offenbar  schon  vor 
längerer  Zeit  erfolgt  war,  sonst  wäre  wohl  inzwischen  auch  links  eine 
Exkavation  aufgetreten. 

Inwieweit  diese  Spontanheilung,  wenn  ich  mich  wenigstens  für  das 
linke  Auge  so  ausdrücken  darf,  eine  endgültige  ist,  mag  dahin  gestellt 
bleiben. 

Die  Beobachtung  zeigt  uns  aber  jedenfalls,  dass  es  in  der  Tat  Fälle 
von  Glaukoma  simplex  gibt,  bei  denen  bei  ausgesprochener  glaukomatöser 
Sehnervenatrophie  trotz  normaler  Tonometer  werte  früher  längere  Zeit 
eine  ausgesprochene  pathologische  Drucksieigerung  bestanden  haben  kann. 
Wie  wir  uns  dieses  offensichtlich  wieder  bessere  Funktionieren  der  Abfluss- 
wege für  die  Augen flüssigkeit  des  Näheren  denken  könnten,  soll  im 
Rahmen  dieser  kurzen  Mitteilung  unerörtert  bleiben.  Natürlich  liegt  es 
mir  völlig  fern,  nun  behaupten  zu  wollen,  dass  etwa  die*  Mehrzahl  der 
Fälle  von  Glaukoma  simplex  mit  im  Bereich  des  Normalen  liegenden 
Tonometerwerten  die  gleiche  Entstehung  hat.  Gewiss  wird  es  sich  nur 
um  vereinzelte  Fälle  handeln.  Dass  sie  aber  vorkommen,  erscheint  mir 
auch  für  die  Prognose  und  für  die  Genese  des  Glaukoma  simplex  von 
grossem  Interesse  zu  sein  und  daher  die  Mitteilung  dieser  Beobachtung 
zu  rechtfertigen. 
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VII. 

Die  Hackensplitterverletzungen  des  Auges  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der   sie  verursachenden 
geologischen  Verhältnisse. 

Von  Dr.  med.  O.  K  Ha  ab  in  Zürich. 

Mit  1  Textabbildung  und  Tafel  V. 

Homer  (1)  hat  zuerst  festgestellt,  dass  beim  Arbeiten  mit  der 
Hacke  im  Feld,  namentlich  im  Kartoffelacker  sowie  im  Rebberg,  von 
der  Hacke  Splitter  abspritzen  können,  wenn  diese  mit  Wucht  auf  einen 
Stein  fährt,  und  dass  diese  Hacken splitter  —  nicht  Steine,  wie  der 
Verletzte  meist  glaubt  —  das  Auge  treffen  und  in  dasselbe  tief  ein- 
dringen können.  Schon  er  macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  diese 
meist  sehr  schweren  Augen  Verletzungen  hauptsachlich  in  gewissen 
Gegenden  vorkommen.  Er  sagt  darüber  folgendes  (I.e.):  „Wie  kommt 
es,  dass  wir  z.  B.  unter  32  Fremdkörpern  in  der  Tiefe  des  Auges, 
welche  ich  in  einem  Jahre  beobachtete,  18  bei  Landarbeitern  und 
davon  die  Hälfte  beim  weiblichen  Qeschlechte  finden  ?  Ohne  Ausnahme 
findet  diese  schwere  Verletzung  beim  Hacken  steiniger  Äcker,  und  zwar 
im  Verhältnis  von  zirka  3 : 1  beim  Kartoffelhacken  und  beim  Hacken 
der  Weinberge  statt  Einzelne  ziemlich  eng  begrenzte  Gegenden,  be- 
sonders des  Kantons  Aargau,  zeigen  dabei  eine  traurige  Reichhaltigkeit 
dieser  Verletzung,  so  dass  auf  besoudere  Beschaffenheit  des  Bodens  ge- 
schlossen werden  muss."  Es  ist  auch  das  Verdienst  von  Hörn  er  (1.  c), 
nachgewiesen  zu  haben,  dass  es  abspritzende  Teile  der  Hacke  selbst 
sind,  die  ins  Auge  dringen,  wie  bereits  erwähnt  wurde. 

Ich  habe  mir  nun  die  Aufgabe  gestellt,  diese  Frage 
einmal  auf  Grund  einer  möglichst  grossen  Zahl  und  eine^ 
möglichst  exakten  geographischen  und  geologischen  Lo- 
kalisation der  Fälle  genau  zu  untersuchen. 

Bevor  wir  dieses  örtbche  Vorkommen  der  Hacken  splitter  näher 
betrachten,   ist  es   ratsam,   zunächst  die  Hackensplitterverletzungen  als 
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solche,  ihre  Häufigkeit,  Bösartigkeit  und  Entstehung  im  einzelnen  fest- 
zustellen. 

In  der  Dissertation  von  Weidmann  (2)  über  die  Verletzungen  der  Augen 
durch  Fremdkörper,  in  welcher  das  Material  der  Züricher  Klinik  und  der  Privat- 
praxis von  Prof.  Ha  ab  während  10  V<  Jahren  (1877—1887)  bearbeitet  ist,  finden 
sich  die  ersten  eingehenden  Zahlen  und  Krankengeschichten  über  Hacken  Splitter- 
Verletzungen.  Unter  den  perforierenden  58  Eisensplittem  befinden  sich  28  Hacken- 
splitter, also  48^0.  Alle  diese  Hackensplitter  sind  bis  in  den  OiaskOrper  vor- 
gedrungen (in  einem  Falle  Hess  sich  die  Lage  des  Splitters  nicht  feststellen). 
Bei  85,7%  trat  Verlust  des  Auges  ein.  Die  28  Verletzten  waren  alle  Land- 
arbeiter, davon  11  männliche  und  17  weibliche.  Weidmann  erwähnt  ebenfalls 
die  von  Homer  schon  vermuteten  geologischen  Beziehungen,  indem 
auch  seine  Fälle  im  nördlichen  Teil  des  Kantons  Zürich  und  Aargau  auffallend 
nahe  beieinander  liegen.  Trotzdem  zieht  er  weiter  keine  Schlüsse,  da  ihm 
pffenbar  seine  Splitterzahl  zu  gering  war,  immerhin  beweise  die  Prädilektions- 
stelle der  Gegend,  dass  der  Boden  steiniger  sein  müsse  als  anderswo. 

Es  lag  nahe,  dieses  geographisch  umschriebene  Gebiet  mit  der 
Juraformation  in  Verbindung  zu  bringen,  und  Haab  (3)'  teilt  die 
von  ihm  schon  längst  beobachtete  Tatsache  mit,  dass  die  Mehrzahl  der 
Hackensplitter  aus  dem  nördlichen  Teil  des  Kantons  Zürich  stammen, 
wo  jedenfalls  der  steinige  Boden  des  Jurakalkes  das  Abspritzen  von 
Metallteilen  von  der  Hacke  begünstige  und  ferner,  dass  das  von  ihm 
untersuchte  Hacken material  ausserordentlich  schlecht  sei. 

Th.  Bänziger  (4)  schlagt  anlässlich  eines  Vortrages,  gehalten 
zusammen  mit  8ilberschmidt  in  Heidelberg  im  Jahre  1902,  vor, 
statistische  Erhebungen  in  verschiedenen  Gegenden  anzustellen. 

Was  aber  den  Hackensplitterverletzungen  von  jeher  eine  bedeu- 
tungsvolle Rolle  verlieh,  ist  die  in  den  meisten  Fällen  entstehende 
PanOphthalmie  mit  ihren  deletären  Zuständen.  Dieser  Umstand  führte 
denn  auch  zu  den  zahlreichen  Arbeiten  bakteriologischer  Natur,  auf  die 
ich  hier  nicht  näher  eintrete.  Denn  ich  möchte  vor  allem  einmal  den 
Zusammenhang  der  Hackensplitterverletzungen  mit  der  Bodenbeschaffen- 
heit klarlegen. 

Zur  Verfügung  stand  mir  das  grosse  Material  der  Züricher  Klinik 
und  so  kam,  geographisch  gesagt,  hauptsächlich  das  Gebiet  des  Kantons 
Zürich  in  Betracht  Zahlreiche  ausserkantonale  Fälle  habe  ich  ferner 
iien  Privalprotokollen  von  Prof.  Haab  entnommen,  so  dass  ich  schliess- 
lich über  die  stattliche  Zahl  von  22  7  Verletzten  mit  total  2  30 
Hacken  Splitter  Verletzungen  berichten  kann.  (Drei  Patienten 
wiesen  zwei  Verletzungen  auf,  worüber  später  noch  die  Rede  sein  wird.) 
Dass  auch  auseerkantonale  Fälle  berücksichtigt  werden  konnten,   ist 
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insofern  wichtig,  als  dadurch  das  geographische  Gebiet  viel  ausgedehnter 
wurde. 

Die  Statistik  erstreckte  sich  über  54  Jahre  und  enthält  sämtliche 
in  Zürich  klinisch  und  poliklinisch  behandelten  Fälle,  sowie  alle  Fälle 
aus  den  Privatprotokollen  von  Prof  Haab.  Der  lange  Zeitraum  von 
ö4  Jahren  (1865 — 1919)  führte  anderseits  wiederum  zu  Fragen  und 
Beobachtungen,  auf  die  ich  später  zurückkommen  werde. 

Ein  Beweis,  wie  zahlreich  die  Hackensplitterverletzungen  vertreten 
sind,  ist  auch  der,  dass  nicht  weniger  als  26  Arbeiten  und  Mitteilungen 
aus  der  Züricher  Augenklinik  in  irgend  einer  Beziehung  zu  den  uns 
beschäftigenden  Verletzungen  stehen. 

Die  Reihe  als  erster  eröffnet,  wie  scbon  erwähnt,  Homer  (L  c.)  mit 
18  Fällen,  davon  9  mRnnliche  and  9  weibliche.  Knies  (5)  beschreibt  die 
Extraktionen  eines  Hackensplitters  mit  einem  grossen  Magneten  and  gutem 
Kndresaltat.  Neese  (6)  erwähnt  7  Hackensplitter.  Weidmann  (1-  c)  hat 
unter  58  Eisensplittem  28  Hackensplitter  =  48^0.  Meyer  (7)  and  sieben 
Jahre  später  Siegfried  (8),  die  ihren  Dissertationen  die  Erkrankungen  der 
Macula  behandeln,  fahren  ersterer  einen,  letzterer  drei  Hackensplitterfälle  an. 
Poplawska  (9)  (6  FftUe)  studierte,  anter  Leitung  Haabs,  die  Ätiologie  der 
Entzündung  nach  Verletzungen  durch  Fremdkörper  und  Haab  (10)  teilt  ein 
Jahr  später  seine  eigenen  Beobachtungen  und  Kultur  versuche  fiber  Panoph- 
thalmiebazillen  mit.  Mit  dem  Jahre  1892  beginnt  die  Ära  des  Riesenmagneten 
und  es  dttrfte  noch  interessieren,  dass  gerade  die  ersten  vier  Fälle,  über  die 
Haab  (11)  in  Heidelberg  berichtet,  vier  Hackensplitterverletzungen  waren 
(zwei  männliche,  zwei  weibliche).  Im  folgenden  Jahre  erschien  die  erste 
grössere  Arbeit  (Dissertation)  über  die  Anwendung  von  Elektromagneten  von 
Httrzeler  (12)  mit  sieben  Fällen  von  Hackensplitterverletzungen.  Ergänzende 
Mitteilungen  von  Haab  (13)  erhöhten  die  Zahl  auf  acht  Unterdessen  hatte 
man  auch  hier  die  unliebsame  Bekanntschaft  mit  der  sympathischen  Ophthalmie 
gemacht,  Aber  die  Weber  (14)  uns  in  seiner  Dissertation  berichtet.  Zu  den 
zwei  von  ihm  beschriebenen  Fällen  sind  noch  zwei  weitere  hinzugekommen 
(siehe  Seite  107).  1895  berichtet  Haab  (15)  in  Heidelberg  über  weitere  48  Fälle 
von  Magnetoperationen,  unter  denen  sich  18  Hackensplitterverletzungen  be- 
finden =  41,8%.  Die  Dissertation  von  Hemmi  (16)  enthält  drei  solche  Ver- 
letzungen. Knur  (17)  und  später  Dinner  (18)  behandeln  in  ihren  Disser- 
tationen die  Jodoformdesinfektion,  wobei  ersterer  vier,  letzterer  drei  Hacken- 
splitterverletzungen erwähnt.  Ein  weiterer  Hackensplitterfall  ist  der  Ausgang 
für  die  bakteriologischen  üntersachuogen  von  Silberschmidt  und  B  ä  n  z  ig  e  r 
(1.  c.)  aas  dem  Hygieneinstitut  Zürich  (ein  weiterer  Fall  stammt  aus  der  Pri- 
vatpraxis des  Letzteren).  Von  den  165  Splitterverletzungen,  die  dann  Haab 
(1.  c.)  1902  zusammenstellte,  sind  46  Hackensplitter  =:27,8*/o.  Gleichsam  eine 
Fortsetzung  dieser  Arbeit  bildet  die  Dissertation  von  Steiner  (19),  der  weitere 
25  Splitterverletzungen  mit  sieben  Hackensplittern  =  28 V«  ans  den  Jahren 
1902  and  1903   beschreibt.     Lutz  (20)  untenraehte  18  Fälle  von  ektogener 
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Panophthalmie  and  findet  bei  den  Hacke Dsplitter Verletzungen  stets  den  Bacillus 
subtiiis  entweder  in  Reinkultur  (4  Fälle)  oder  zusammen  mit  Anaeroben  (2  Fälle). 
Kontorowitsch  (21)  berichtet  in  ihrer  Dissertation  über  30  Hackensplitter- 
fftlle,  die  nebst  23  anderen  Eisensplitterverletzungen  im  Stadium  der  Pan- 
ophthalmie enukleiert  wurden.  Veranlasst  durch  die  zahlreichen  Verletzungen 
und  das  schlechte  Hackenmaterial,  das  während  der  vielen  Jahre  beobachtot 
wurde,  empfiehlt  dann  Haab  (22)  im  Interesse  der  Landleute,  der  Qualität 
des  Materials  und  der  Bearbeitung  desselben  eine  grössere  Aufmerksamkeit  zu 
schenken.  In  der  Dissertation  von  Franceschetti  (23)  sind  von  27  Splitter- 
verletzungen der  Linse  vier  Hackensplitterverletzungen  erwähnt.  In  meiner 
Dissertation  (24)  habe  ich  speziell  die  Form  der  Hackensplitter  beschrieben, 
und  dort  auf  Taf.  II  mehrere  derselben  abgebildet.  Feld  mann  (25)  berichtet 
über  zwei  Hackensplitterverleizungen  bei  Kindern.  Die  Dissertation  von  Arnet 
(27)  tlber  die  Dauerresultate  von  78  Magnetoperationen  enfbält  20  Hacken- 
splitterverletzungen,  die  jüngste  Dissertation  Ober  Splitter  Verletzungen  von 
Allemann  (27)  deren  57. 

Es  sind  von  meinen  230  Hackensplitterverletzungen  105  schon  in 
den  verschiedenen  Arbeiten  veröffentlicht  worden. 

Was  verstehen  wir  unter  einer  Hackensplitterverletzung?  Wir 
haben  zwei  Hauptkategorien  von  Verletzungen  der  Augen,  die  mit  der 
Bearbeitung  des  Rodens  entstehen,  zu  unterscheiden. 

1.  Die  eigentliche  typische  Verletzung  beim  Hacken  mit  einer  Hacke 
oder  einem  zwei-  bis  dreizinkigen  Karst  im  landwirtschaftlichen  Betrieb. 

2.  Das  Bearbeiten  des  Bodens  mit  einem  Pickel.  Dazu  gehört 
das  Krampen  auf  Bahngeleisen,  das  Aufpickeln  von  Strassen  und  ge- 
frorenem Boden  und  das  Pickeln  in  Kiesgruben.  Die  Verschiedenheit 
des  zu  bearbeitenden  Materials  sowie  das  dazu  verwendete  Instrument, 
ferner  die  verschiedenen  Berufsarten  zwingen  notwendig  zur  Unterschei- 
dung dieser  zwei  Gruppen. 

Was  ja  von  jeher  eine  auffallende  Tatsache  war,  ist  die  grosse 
Zahl  von  Verletzungen,  die  durch  die  Bearbeitung  des  weichen  Acker- 
landes und  Rebberges  entstanden,  während  die  Pickel  Verletzungen  einen 
verschwindend  kleinen  Prozentsatz  aller  dieser  ausmachen,  obwohl  man 
annehmen  sollte,  dass  gerade  die  zweite  Gruppe  weit  mehr  Unfälle 
liefern  müsste,  wo  ja  mit  Eisen  nur  gegen  Steine  und  hartes  Material 
geschlagen  wird.  Gerade  wegen  dieser  Gegensätze  empfiehlt  es  sich, 
diese  Gruppe  von  den  eigentlichen  Hackensplitterverletzungen  zu  trennen. 
In  den  Protokollen  der  54  Jahre  konnte  ich  nur  zirka  25  Pickel- 
verletzungen feststellen.  Sie  finden  sich  nur  bei  Männern.  Ich  möchte 
gleich  hier  erwähnen,  dass  die  Verletzungen  beim  Sensendengeln 
in  Zürich  sehr  selten  sind. 
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Wie  entsteht  eine  Hackensplitterverletzung  ?  Zu  bestimmten  Jahres- 
zeiten muss  der  Boden,  sei  es  der  Kartoffelacker  oder  Rebberg  usw. 
bearbeitet  werden,  um  entweder  die  neue  Frucht  aufnehmen  zu  können, 
oder  um  diese  daraus  zu  gewinnen,  ferner  um  Unkraut  auszurotten. 
In  unserem  gebirgigen  und  hügeligen  Terrain  kommen  maschinelle 
Einrichtungen  kaum  in  Frage,  und  so  muss  der  Boden  mühsam  durch 
Menschenhand  bearbeitet  werden.  Schon  in  engen  Gebieten  aber  sind 
die  Verhältnisse  ganz  verschieden.  Grosse  Gebiete  sind  bewaldet,  in 
anderen  Gegenden  wird  nur  Vieh  Wirtschaft  getrieben  und  der  Ackerbau 
dadurch  stark  in  den  Hintergrund  gedrangt. 

Beobachtet  man  solche  hackende  Leute  bei  der  Arbeit,  so  sieht 
man,  dass  sie  in  leicht  gebückter  Haltung  stundenlang  ihr  Instrument, 
sei  es  eine  breite  Scbaufelhacke  oder  eine  Spitzhacke,  in  den  Boden 
einschlagen,  mit  mehr  oder  weniger  grossen  Exkursionen  je  nach  der 
Kraft  des  einzelnen  und  der  Bodenbeschaffenheit.  Dabei  kann  es  nun 
leicht  geschehen,  dass  die  Hacke  auf  einen  Stein  schlägt,  besonders 
dort,  wo  steiniger  Boden  vorliegt.  Plötzlich  verspürt  nun  der  Arbeitende 
einen  stärkeren  oder  schwächeren  Schlag  gegen  das  Auge,  so  dass  er 
sogleich  vermutet,  es  sei  ihm  ein  Stein  gegen  das  Gesicht  geflogen. 
Ich  möchte  auch  an  dieser  Stelle,  obwohl  schon  von  vielen  Autoren 
erwähnt,  nochmals  diese  wichtige  annmnestische  Angabe  betonen,  da 
sie  für  die  Folgen  der  Verletzung  von  ganz  besonderer  Bedeutung  ist. 
Ich  meine  hauptsächlich  im  Gege4isatz  zur  Metallindustrie,  wo  Eisen 
auf  Eisen,  oder  überhaupt  Metall  gegen  Metall  geschlagen  wird  und 
sich  der  Arbeitende  sofort  über  die  Natur  des  Fremdkörpers  klar  ist 
So  ist  auch  leicht  zu  erklären,  warum  Hacken  Splitter  verletzte  erst  so 
spät  in  richtige  Behandlung  kommen.  Viele  Patienten  geben  bei  der 
Anamnese  deutlich  an,  dass  sie  den  Stein,  meistens  von  bedeutender 
Grösse,  deutlich  gesehen  hätten,  wie  er  wieder  zu  Boden  gefallen  sei. 
Diese  Erscheinung  lässt  sich  vielleicht  durch  die  von  Haab^)  vermutete 
endoptische  Wahrnehmung  der  Flugbahn  im  Glaskörper  erklären,  wo- 
durch dann  der  kleine  Fremdkörper  als  grosser  Körper  in  die  Aussen- 
welt  projiziert  wird. 

Ich  möchte  gerade  hier  noch  kurz  auf  die  verschiedenen  Formen 
der  bei  uns  gebräuchlichen  Hacken  oder  „Hauen''  eingeben,  weil  gerade 
die  Form  es  ist,  die  das  Abspritzen  von  Splittern  so  ausserordentlich 
begünstigt.     Die  in   der  Sammlung   der  Züricher  Augenklinik   befind- 

*)  Diskussionsbemerkung,  KorrespondeDzbl.  f.  Schweiz.  Ärzte,  Nr.  20.  1903. 
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liehen  Hacken  sind  mit  einer  einzigen  Ausnahme  breite,  viereckige, 
schauf eiförmige  Instrumente  mit  breiter,  ziemlich  scharfer  Schneide,  an 
denen  am  gegenüberliegenden  Teil  der  Schneide  eine  Öse  zur  Befesti- 
gung des  Holzstieles  angebracht  ist.  Die  Schaufel  ist  gegen  den  Ar- 
beitenden hin  über  die  vertikale  Achse  leicht  konkav  gewölbt.  Nur 
der  vorderste  Teil  der  Hacke  besteht  aus  Stahl,  der  am  übrigen  aus 
Eisen  bestehenden  Stück,  wie  eine  meist  gut  sichtbare  Naht  zeigt,  an- 
geschwcisst  ist^  Nur  ein  einziges  Instrument  ist  eine  sog.  Spitzhacke 
oder  Karst,  bestehend  aus  zwei  langen,  gut  gearbeiteten  Stahlspitzen. 
Alle  diese  Instrumente  werden  mit  beiden  Händen  geführt  im  Gegen- 
satz zu  dem  in  manchen  Gegenden  (z.  B.  in  Italien)  für  bestimmte 
Zwecke  gebrauchlichen  kleinen,  zwei-  oder  dreispitzigen  Karst,  der  in 
knieender  Stellung  nur  mit  einer  Hand  geführt  wird.  Der  Hauptgrund 
für  die  Begünstigung  der  Splitterabsprengung  ist  in  der  breiten  An- 
griffskante zu  sehen,  weil  dabei  die  Möglichkeit,  einen  Stein  zu  treffen, 
viel  größer  ist,  als '  wenn  nur  zwei  oder  mehrere  Spitzen  vorhapden 
wären.  Hätte  aber  z.  B.  die  Hackenkante  die  Form  eines  flachen 
Spitzbogens  oder  Herzform,  so  würde  in  diesem  Falle  nur  die  Spitze 
den  Stein  mit  starker  Kraft  treffen,  während  die  konvexen  Partien  an 
einem  Stein  nur  herabgleiten  und  so  nur  eine  geringe  Gewalt  ausüben 
und  auch  bei  einem  eventuellen  Absprung  eines  Splitters  diesem  eine 
andere  Flugrichtung  geben  würden. 

Wenn  wir  eine  solche  Hackenkante  uns  genau  ansehen,  fällt  auf, 
dass  sämtliche  Abbruchstellen  von  Splittern  nicht  genau  auf  der  Schneide 
liegen,  sondern  etwas  weniges  gegen  die  Fläche,  die  gegen  den  Arbeiten- 
den hin  gerichtet  ist,  verschoben  erscheinen. 

£s  ist  natürlich  klar,  dass  nur  ein  geringer  Prozentsatz  von  Splittern 
den  Weg  nach  den  Augen  nimmt,  sehr  viele  aber  in  anderen  Rich- 
tungen von  der  Hacke  abspritzen.  Die  Besichtigung  der  Hacken  be- 
stätigt auch  vollauf  die  Häufigkeit  solchen  Abspritzens.  Man  könnte 
sich  nun  auch  denken,  dass  die  Richtung,  in  der  ein  Splitter  fortfliegt, 
immer  ungefähr  die  gleiche  sei,  und  gerade  die  Kopfhöhe  als  Zielpunkt 
gewählt  habe.  Dies  scheint  mir  unwahrscheinlich,  indem  sich  unter  den 
Arbeitenden  doch  sehr  verschieden  grosse  Leute  und  auch  Kinder  bis 
zum  achten  Jahre  befinden.  Auffallend  sind  allerdings  zwei  Fälle,  bei 
denen  ein  Mann  und  eine  Frau  beide  Augen  durch  Hacken splitter Ver- 
letzungen verloren  haben  (siehe  Seite  10^).  Im  grossen  ganzen  müssen 
aber  die  Augenverletzungen  ale  Zufallstreffer  aus  dem  Streukegel  der 
gegen  den  Arbeitenden  fliegenden  Splitter  bezeichnet  werden. 
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(1.   leichter  als  Ü.ÜOOI  g) 


Zur  Charakteristik  der  Gleichmässigkeit  de^  Ablöäungsmechanismus 
mögen  noch  folgende  Ausführungen  dienen.  Die  Hackensplitter 
gleichen  in  Form  und  Grösse  durchaus  den  Hammer-  und 
Meisselsplittern.     Ich    habe  in    meiner  früheren    Arbeit  (24)  auf 

8.    22    die    Splitter    nach 
ihrer  Form  in  drei  Gruppen 
eingeteilt  und  erhielt: 
I.Gruppe:    ganz     typische 
Form  =  50<>/o; 
2.  Gruppe:  teilweise  typische 
Fonn  =  25®/o; 
S.Gruppe:  atypische  Form 
=  20%. 
Unter    den     360    ge- 
wogenen   und    gemessenen 
Splittern  befmden   sich  80 
Hackensplitter,  die  sich 
folgendermassen      in      die 
Gruppen  einteilen: 

76  Splitter    ganz 
typischeForm  =95®/o; 
4    Splitter    atypische 
Form  =  5%. 

(Splitter  für  die  zweite 
Gruppe  waren  keine  vor- 
handen.) 

Aber  nicht  nur  die 
Form  der  Hacken  splitter 
ist  gleichmässig,  sondern 
auch  deren  Gewicht  In 
der  früheren  Arbeit  ergab 
sich,  dass  40^0  aller  370 
Von  den  80  Hacken- 
Abb.  1  stellt  die  Gewichts- 


fo 


2. 

0,0001 

—  0,0005 

3. 

0,0005 

—  0,0009 

4. 

0,001 

-  0,006 

5. 

0,005 

—  0,009 

6. 

0,01 

—  0,06 

7. 

0,05 

-   0.1 

(8.  schwerer  als  0,1 


») 


iXS¥S6fi 


Abb.  1. 


Splitter  ein  Gewicht  von   1 — 5  mg  besitzen. 

splittern   sind    es  aber  deren  6ö%. 

Verhältnisse  dieser  80  Hackensplitter  graphisch  dar.    Die  Zahlen   1 — 8 

der  Abszisse  bedeuten  obige  Gewichtsgruppen.    (Vergl.  dazu  S.  23  und 

Tafel  I  meiner  früheren  Arbeit) 

Ist  schon    die  Tatsache  auffallend^  dass  40  ^/o   aller  Splitter   ein 
Gewicht  von  1 — 5  mg  besitzen,  so  ist  sie  es  um  so  mehr  bei  den  Hacken- 
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splittern.  Trifft  Metall  auf  Metall  (Hammer,  Meissel  etc.),  so  kauii 
man  sich  doch  einigermassen  einen  Begriff  des  Ablösungsmechanismus 
machen,  dass  aber  auch  bei  den  Hackensplitterverletzungen,  wobei  wahl- 
los in  den  Boden  und  auf  Steine  geschlagen  wird,  immer  gleichgeformte 
und  annähernd  gleichschwere  Splitter  entstehen,  scheint  mir  bemerkens- 
wert zu  sein.  Weil  sich  aber  die  Hackensplitter  und  die  Hammer- 
und  Meissebplitter  so  vollständig  gleichen,  müssen  wir  annehmen,  dass 
auch  für  das  Abspritzen  der  Hackensplitter  ganz  ähnliche 
physikalische  Bedingungen  vorhanden  sein  müssen,  wie 
für  alle  andern. 

Betrachten  wirnun  näher  die  geologischenBedingungen, 
welche  die  Hackensplitter  verursachen. 

Wie  eingangs  erwähnt  wurde  und  schon  hinlänglich  bekannt  ist, 
stammen  die  Hackensplitterverletzungen  aus  ganz  bestimmten  Gegenden, 
nämlich  aus  dem  nördlichen  Teil  des  Kantons  Zürich  und  dem  benach- 
barten Teil  des  Kantons  Aargau. 

Um  mir  ein  anschauliches  Bild  der  Lokalisation  dieser  Verletzungen 
zu  machen,  trug  ich  zunächst  alle  Hackensplitterfälle,  die  in  Zürich  in 
den  54  Jahren  zur  Beobachtung  kamen,  auf  eine  Landkarte  ein  durch 
Markierung  jedes  einzelnen  Falles.  Nun  fiel  mir  gleich  auf,  dass  das 
Gebiet  der  Hackensplitterverletzungen  sich  nicht  mit  der  Juraformation 
deckt  und  die  zu  Rate  gezogenen  geologischen  Fachmänner,  Professor 
Gruben  mann  und  Dr.  Hug  erklärten  auch  auf  den  ersten  Blick, 
dass  hier  wohl  ein  anderer  Zusammenbang  vorliegen  müsse,  nämlich 
mit  den  Niederterrassenschotterfeldern  der  letzten  Eiszeit,  die 
als  sogenannten  post-  und  interglaziale  Geröllfelder  speziell 
im  nördlichen  Teil  des  Kantons  Zürich  und  Aargau  und  längs  des 
Rheines  bis  gegen  Waldshut  und  Basel  hin  eine  starke  Entfaltung 
zeigen.  Dr.  Hug,  der  sich  mit  dieser  Seite  unserer  lokalen  Geologie 
besonders  eingehend  befasst  hat  (28),  unterstützte  mich  bei  diesen 
Untersuchungen  mit  wertvollem  Rat,  wofür  ich  ihm  auch  hier  meinen 
besten  Dank  aussprechen  möchte. 

Bei  der  Durchsicht  der  zahlreichen  Krankengeschichten  fiel  mir 
bald  auf,  dass  sich  gewisse  anamnestische  Angaben  fast  wört- 
lich wiederholten,  so  dass  schon  daraus  ganz  bestimmte  Schlüsse  nicht 
nur  auf  die  Art  des  Bodens,  sondern  auch  auf  die  Gegend,  aus 
der  die  Verletzungen  stammten,  gezogen  werden  konnten. 

Ich  möchte  hier  einige  dieser  uniformen  Angaben  folgen  lassen: 
Die  meisten  Patienten  berichten  von  steinigem,  trockenem  Boden,  z.  B. 
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„der  Acker  bei  ihnen  zu  Hause  sei  sehr  steinig,  entweder  enthalte  er 
massenhaft  Kieselsteine  oder  Grien**  (ein  schweizerdeutscher  Ausdruck 
für  Schotter).  „Da,  wo  der  Unfall  passierte,  seien  Kieselsteine  gewesen, 
braune,  runde,  glatte  Steine  von  verschiedener  Grösse'*.  „Fast  in  jedem 
Dorf  der  Umgebung  seien  ihnen  Fälle  bekannt  von  Augen- Verletzungen 
beim  Hacken*'.     „Die  Steine  fliegen  beim  Hacken  nur  so  herum**  usf. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  dem  Jura,  der  ja  ursprünglich  als 
Ursache  für  die  Verletzungen  angesprochen  wurde. 

Geologisch  besteht  der  nördliche  Teil  des  Juras  hauptsächlich  aus 
den  Kalksteinen  der  Juraformation.  Die  Höhenzüge  sind  meist  be- 
waldet oder  bilden  einen  guten  Nährboden  für  Wiesenbau.  Der  spär- 
liche Ackerbau  ist  grösstenteils  auf  die  Talsohle  und  tieferen  Hänge 
beschränkt,  auf  denen  auch  stellenweise  Reben  gedeihen.  Aus  alle  dem 
geht  hervor,  dass  der  Jura  als  Ursache  der  Hackensplitter  kaum  in 
Betracht  kommen  dürfte,  weil  dort  erstens  weiche  Ackererde  mit  weniger 
hartem  Gestein,  zweitens  weniger  Ackerbau  und  spärliches  Rebgelände 
vorliegt  (Wie  wir  sehen  werden,  spielen  die  Verletzungen  im  Rebberg 
nur  einen  geringen  Prozentsatz  gegenüber  denjenigen  auf  Acker  und 
Feld.)  Drittens  an  Hand  der  vpn  mir  angelegten  Karte  ersieht  man, 
dass  kein  einziger  Splitter  aus  der  eigentlichen  Juraformation  stammt 
und  dass  demnach  nur  der  Umstand  des  gehäuften  Vorkommens  im 
nördlichen  Teil  des  Kantons  Zürich  und  Aargau  die  Vermutung  der 
Juraätiologie  aufkommen  liess. 

Aus  dem  ganzen  Verletzungsmechanismus  und  den  Anamnesen 
geht  hervor,  dass  der  Boden  der  Gegend,  aus  der  die  Verletzungen 
stammen,  eine  lockere  Verbindung  von  spezifisch  geformten 

—  in  diesemFalle  runden,  harten  und  verschieden  grossen 

—  Kieselsteinen  mit  der  oberflächlichsten  Humusschicht 
bildet. 

£s  gibt  nun  aber  nur  eine  geologische  Formation,  die  alle  diese 
Bedingungen  erfüllt  und  das  sind  eben  diese  Niederterrassen- 
schotterfelder  der  letzten  Eiszeit. 

Während  der  verschiedenen  Eiszeiten  war  mehr  als  ®/io  der  Schweiz 
von  grossen  Gletschern  bedeckt,  die  von  den  Alpen  her  nach  Westen 
und  Norden  bis  über  den  Rhein  und  Jura  nach  Deutschland  und 
Frankreich  hinausragten.  Zu  gleicher  Zeit  war  auch  Deutschland  bis 
fast  an  die  südliche  Grenze  von  Gletschern  überlagert»  so  dass  nur 
ein  kleiner  Teil  von  Mittel-  und  Süddeutschland  daran  vollständig  frei 
blieb.     Heute   existiert  eine   grosse  Literatur  über  die  Eiszeitperioden 
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und  es  ist  speziell  der  Kanton  Zürich,  der  zum  Studium  der  Eiszeiten 
sehr  geeignet  erschien,  indem  hier  alle  Stadien  vereinigt  sind  und  sogar 
zu  klassischen  Nomenklaturen  der  verschiedenen  Gletschervorstösse  und 
Rückzöge  Veranlassung  gab.  Während  die  Spuren  der  ersten  Eiszeit 
durch  lange  interglaziale  Perioden  und  durch  mächtige  Talbildungen 
fast  gänzlich  verwischt  sind,  hat  die  letzte  (jüngste)  Eiszeit  ein  wahres 
Trümmerfeld  zurückgelassen,  an  dem  man  nicht  nur  die  Lage  und  Aus- 
dehnung der  Gletscherzungen,  sondern  auch  die  Dauer  der  einzelnen 
Verstösse  und  Rückzüge  mit  grosser  Exaktheit  bestimmen  konnte.  Es 
ist  speziell  das  Verdienst  von  Dr.  Hug  (1.  c),  diese  Verhältnisse  be- 
sonders im  Kanton  Zürich  genau  erforscht  und  bearbeitet  zu  haben. 

Zum  Studium  dieser  geologischen  Verhältnisse  waren  mir  neben 
den  Spezialkarten  von  Dr.  Hug  (1.  c.)  die  vorzüglichen  Karten  der 
„Geologie  der  Schweiz"  von  Prof.  Heim  (29)  sehr  wertvoll. 
Auch  meine  Tafel  habe  ich  hauptsächlich  diesem  Werke  entnommen 
mit  Ergänzungen  aus  den  Grund  wasserkarten  von  Dr.  Hug. 

Wenn  ein  Gletscher  längere  Zeit  stationär  bleibt,  bilden  sich  durch 
die  Ablagerungen  des  mitgeführten  alpinen  Gesteins  die  Seiten-  und 
Endmoränen  und  ferner  die  für  uns  so  wichtigen  Schottergebiete,  d.  h. 
die  Abschwemmungen  des  Gesteins  unterhalb  des  Gletschers  durch  den 
Schmelzwasserfluss,  der  meistens  das  Tal  in  ganzer  Breite  ausge- 
füllt hat  und  das  Glet^chergeschicbe  kilometerweit  ins  Land  hinaustrug. 
Aber  nicht  nur  die  Schotterfelder  der  maximalen  Ausdehnung  der  letzten 
Eiszeit  kommen  für  uns  in  Betracht,  sondern  auch  die  Rückzugs- 
schottergebiete, indem  die  Gletscher  anfänglich  nur  langsam  zu- 
rückwichen und  Zeit  hatten,  diese  weniger  mächtige  Ablage- 
rungen zu  schaffen,  während  in  den  späteren  Stadien  die  Gletscher 
so  rasch  zurückgingen,  dass  im  östlichen  und  südlichen  Teil  des  Kantons 
kaum  noch  Spuren  von  Moränen,  geschweige  denn  Schotterfelder  zu 
finden  sind.  Erst  tiefer  in  den  Alpen  finden  wir  dann  jüngere  Reste 
infolge  von  Pausen  im  Rückzug  (Bühlstadium). 

Indem  nach  der  letzten  Vergletscherung  keine  Veränderung  der 
Bodengestaltung  (spätere  Überlagerung)  entstand,  liegen  diese  Schotter- 
gebiete locker  unmittelbar  an  der  Oberfläche  und  verbergen  höchstens 
durch  eine  leichte  Verwitterung  und  Humusbildung  den  alpinen  Ge- 
steinscharakter. 

Aus  solchen  klassischen  Niederterrassenschotterfeldern  besteht  ein 
grosser  Teil  der  nördlichen  Schweiz  und  wie  wir  später  noch  sehen 
werden  auch  der  südliche  Teil  des  Grossherzogtums  Baden. 
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Es  ist  nun  ausserordentlich  interessant,  an  Hand  der  geologischen 
Spezialkarten,  in  der  jede  einzelne  Moräne,  Schotterfelder,  Abflussrinnen 
der  Gletscher  eingezeichnet  sind,  das  Gebiet  der  Hacken  Splitter  Ver- 
letzungen darin  aufzusuchen.  Dabei  zeigt  sich,  dass  die.  Mehrzahl  der 
Fälle  in  den  grossen  Schotterfeldern  liegen,  wahrend  der  übrige  Teil 
in  den  kleineren  Rückzugsschotterfeldern  gelegen  ist 

Betrachen  wir  etwas  näher  die  Verteilung  der  Splitter- 
fälle auf  die  einzelnen  Bezirke  des  Kantons  Zürich,  der 
übrigen  Kantone  der  Schweiz  sowie  des  Grossherzogtums 
Baden,  so  finden  wir,  dass  im  Kanton  Zürich  159  Splitter  vorkamen 
und  zwar  bezirksweise  geordnet  folgen  der  massen :  Bezirk  Dielsdorf 
57  Fälle,  Bezirk  Bülach  B9,  Bezirk  Winterthur  26,  Bezirk  Andelfingen  14, 
Bezirk  Zürich  9,  Bezirk  Pfäffikon  6,  Bezirk  üster  4,  Bezirk  Affol- 
tern  2,  Bezirk  Meilen  2,  Bezirk  Horgen  und  Hinwil  keine  Fälle.  Aus 
dem  Kanton  Aargau  stammen  32  Splitterfälle,  aus  dem  Kanton  Schaff- 
hausen 11,  Thurgau  4,  Solothurn  2;  total  der  Schweiz  208  Fälle. 
Aus  dem  Grossherzogtum  Baden  kamen  16  Fälle  zur  Beobachtung. 
(In  6  Fällen  war  die  Herkunft  unbekannt) 

An  der  Spitze  aller  Bezirke  steht  Dielsdorf  mit  57  Fällen.  Dieser 
Bezirk  liegt  im  nordwestlichen  Teil  des  Kantons  und  schliesst  grosse 
Schotterfelder  in  sich.  (Es  würde  zu  weit  führen,  an  dieser  Stelle  auch 
die  Verteilung  auf  die  einzelnen  Gemeinden  aufzuführen,  obwohl,  wie 
sich  herausstellte,  auch  diese  Zusammenstellung  wichtige  Aufschlüsse 
ergibt)  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  auch  die  oben  genannte  Jura- 
formation (die  Lägern  vide  Tafel  I)  im  Bezirk  Dielsdorf  liegt,  dass 
aber  gerade  die  Juragemeinde  Regensberg  keinen  einzigen 
Fall  aufweist,  sondern  wie  eine  schmale  Zunge  von  Westen  her 
kommend  inselartig  in  das  dichtbesetzte  Splittergebiet  hineinragt 

Die  grösste  Anhäufung  der  Fälle  liegt  in  den  zwei  Gletscher- 
zungen nördlich  und  westlich  von  Bülach.  Dies  hat  seinen  Grund 
darin,  dass  hier  auch  der  mächtigste  Abflusstrom  des  Rhein- 
Linth-Gletschers  lag,  was  zu  breiten  und  hauptsächlich  stark  „aus- 
geschwemmten*^ Schotterfeldern  führte.  Interessant  ist  auch,  dass  die 
Kumulationszone  unmittelbar  distal  der  Endmoräne  liegt,  in  der  Zone 
eben,  in  der  durch  die  mächtige  Ausschwemmuug  des  Gletscherstromee 
reines  erratisches  Material  ohne  Sedimentierung  liegen  geblieben  ist 

Aus  obigem  ergibt  sich,  dass  nicht  etwa  deshalb  die  Züricher 
Augenklinik  die  meisten  Splitterfälle  aufweist,  weil  ihr  Wirkungskreis 
der  Kanton  Zürich  ist,  sondern  weil  eben   in   diesem  Kanton 
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gemäss  seiner  geologischen  Verhältnisse  die  meisten  der- 
artigen Verletzungen  zustande  kommen. 

In  den  übrigen  Bezirken  des  Kantons,  die  sich  nach  Osten  und 
8üden  anschliessen,  nimmt  die  Zahl  der  Verletzungen,  wie  wir  gesehen 
haben,  immer  mehr  ab,  um  im  südlichen  Winkel  des  Kantons  ganz  zu 
verschwinden  (Hinwil,  Horgen).  Auch  die  grossen  Rebgelände  längs 
der  beiden  Seiten  des  Zürichsees  sind  mit  Ausnahme  von  zwei  Fällen 
frei.  Daraus  geht  wiederum  hervor,  dass  das  Rebgelände  als  solches 
nur  in  Frage  kommt,  wo  es  eben  in  Schotterfeldem  gelegen  ist.  Be- 
züglich der  Kantone  Schaffhausen,  Thurgau  und  des  Grossherzogtums 
Baden  ist  zu  sagen,  dass  diese  im  gleichen  Gletschereinzugsgebiet  liegen 
wie  der  Kanton  Zürich,  nämlich  des  Rhein-  und  Linthgletschers  (Spuren 
Reussgletscher).  Die  Zahl  der  Fälle  ist  nicht  sehr  gross,  jedoch  be- 
steht auch  hier  eine  Bevorzugung  der  breiteren  Gletscherabflusswege, 
so  das  Rheintai  vom  Bodensee  bis  nach  Waldshut,  das  kleine  nördliche 
Seitental  des  Rheins  bei  Hemmishofen,  ferner  das  Klettgau.  Die  Jura- 
formation des  Kantons  Schaffhausen  (der  Randen  mit  seinen  Rebbergen) 
ist  frei  von  Verletzungen.  Alle  16  Fälle  aus  dem  Grossherzogtum 
Baden  stammen  aus  dem  grossen  Schotterfelde  längs  des  Rheins  und 
des  unteren  Klettgaus  begrenzt  im  Westen  von  Waldshut,  im  Osten 
von  Gailingen    und   der  Enklave  Büsingen  (östlich   von  Schaff  hausen). 

Wie  sich  schon  aus  der  Literatur  ergibt,  sind  die*  Verhältnisse  in 
der  Westschweiz,  besonders  was  die  einzelnen  Stadien  der  Gletscher- 
vorstösse  und  Rückzüge  anbetrifft,  bedeutend  weniger  abgeklärt,  indem 
entweder  dort  die  Struktur  der  Moränen  und  Schotterfelder  weniger 
studiert  wurde,  oder  weniger  prägnant  zum  Vorschein  kommt,  was  haupt- 
sächlich beim  Rhonegletscher  der  Fall  sein  dürfte,  während  beim  Reuss- 
gletscher (Zentralschweiz)  die  Verhältnisse  schon  klarer  liegen.  Jeden- 
falls steht  fest,  dass  der  Reussgletscher  eher  das  Tempo  des  Rhein- 
und  Linthgletschers  einhielt,  während  der  Rhonegletscher  plötzlich  einen 
gewaltigen  Rückzug  in  die  Alpen  angetreten  hat,  womit  auch  die  Grösse 
des  Genfersees  zusammenhängt.  Die  Fälle  der  Kantone  Aargau  und 
Solothurn  (die  Kantone  Bern,  Luzern  und  Basel  sind  nicht  vertreten) 
stammen  mit  wenigen  Ausnahmen  alle  aus  den  grossen  Schotterfeldem 
des  Aare-  und  Reusstales.  Die  Zahl  ist  aber  zu  gering,  um  daraus 
bestimmte  Schlüsse  ziehen  zu  dürfen. 

Was  das  Vorkommen  der  Hackensplitterverletzungen  in  der  übrigen 
Schweiz  betrifft,  ergeben  die  Veröffentlichungen  ihrer  Universitäten 
folgendes : 
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Es  finiien  sich  in  den  zahlreichen  in  Basel  erschienenen  Arbeiten  Ober 
Fremdkörperverletzangen  und  Operationsmeihoden  drei  Mitteilnogen  betreffend 
typische  HackensplitterrerletzuDgen  (die  Pickelverletzungen  auf  Bahndämmen 
usw.  habe  ich  nicht  berücksichtigt). 

1.  Schiess-Gemuseus  (30)  berichtet  über  8  Splitterfäile  aas  den 
Jahren  1871—1879.    Davon  sind  drei  Hackensplitter  (2  Männer  und  1  Frau). 

2.  Die  Arbeit  von  Jurnitscheck  (31)  über  den  Innenpolmagoeten  und 
diejenige  von  Bosch  (32)  enthält  einen  Fall. 

3.  Ober  2  weitere  Fälle  berichtet  Amberg  (33). 

Total  sind  es  demnach  6  Fälle,  in  Wirklichkeit  werden  es  wohl  bedeutend 
mehr  sein. 

Die  Beruer  Klinik  hat,  soviel  ich  ausfindig  machen  konnte,  keine  grösseren 
Arbeiten  Ober  Splitterverletznngen  veröffentlicht. 

Was  Lausanne  betrifft,  ist  eine  Mitteilung  von  Silberschmidt  (30) 
zu  erwähnen  (Seite  281).  Er  sagt,  dass  die  Ostschweiz  und  die  Zflricher  Klinik 
speziell  bevorzugt  seien,  dass  man  hingegen  in  andern  Teilen  der  Schweiz, 
wie  z.  B.  in  Lausanne,  diese  Verletzung  nicht  kenne.  Immerhin  beweisen  die 
2  Fälle  von  Kaiser  (35)  in  Freiburg  i.  6r.,  dass  diese  Form  der  Panoph- 
thalmie  auch  anderswo  als  in  ZQrich  vorkomme. 

Auf  eine  persönliche  Anfrage  teilt  Kollege  Gonin,  Lausanne 
mit,  dass  in  der  Tat  bis  heute  keine  Hacken  Splitterverletzungen 
dort  zur  Beobachtung  kamen.  Diese  Tatsache  scheint  mir  doch 
bei  der  Beurteilung  der  geographischen  Verteilung  dieser  Verletzungsart 
sehr  wichtig  zu  sein,  besonders  wenn  wir  uns  an  die  ausgedehnten 
Rebberge  am  Genfersee  erinnern  und  bedenken,  dass  jedenfalls  in  der 
Westschweiz  die  Kartoffeln  um-  und  ausgegraben  werden  müssen  so 
gut  wie  bei  uns. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  geologischen  Oberflachen  struktur  in  der 
Westschweiz?  Ein  Blick  auf  deren  geologische  Karten  zeigt  uns,  dass 
der  Rhonegletscher  in  seiner  ungeheuren  Ausdehnung  auch  während 
der  letzten  Eiszeit  weit  nordwärts  über  den  Genfersee  bis  in  die  Nähe 
von  Wangen  an  der  Aare-Langental  reichte  und  bei  seinem  Rückzuge 
ein  dermassen  rasches  Tempo  einschlug,  dass  zur  Ablagerung  deutlicher 
Moranewällc  und  Schotterfelder  nicht  genügend  Zeit  vorhanden  war. 
Rollte  sich  die  Annahme  der  geologischen  Ätiologie  der  Hackensplitter- 
verletzungen bestätigen,  so  wäre  gerade  eine  genaue  Untersuchung  in 
der  Gegend  von  Wangen-Langental  und  nordwärts  sehr  wichtig.  Diese 
Gegend  entspricht  wie  keine  andere  dem  nordwestlichen  Teil  des  Kantons 
Zürich  (unteres  Glattal),  indem  wir  es  auch  hier  mit  einem  breiten 
Gletscherabflussstrom  und  mächtigen  ausgeschwemmten  Schotterfeldeni 
zu  tun  haben. 
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Um  aber  ganz  krilisch  zu  sein,  müssen  wir  unbedingt  noch  einige 
landwirtschaftliche  Faktoren  berücksichtigen.  Vor  allen  Dingen  ent- 
steht die  Frage,  ob  die  Häufigkeit  der  Hackensplitterverletzungen  in 
einer  bestimmten  Gegend  nicht  einfach  durch  ausgesprochene  Acker- 
bautätigkeit bedingt  ist.  Wie  verhält  es  sich  in  unserem  Falle?  Es 
ist  allerdings  richtig,  dass  der  nördliche  Teil  des  Kantons  Zürich  im 
Gegensatz  zum  südöstlichen  hauptsächlich  Ackerland  ist  Um  mich  zu 
vergewissem,  ob  es  wirklich  bloss  die  Ackerbautätigkeit  ist,  welche  die 
Splitterverletzungen  verursacht,  habe  ich  mir  ein  grosses  Ackerland  aus- 
gesucht, nämlich  die  grosse  Rheinebene  von  Sargans  bis  zum  Boden- 
see, eine  Gegend,  in  der  fast  ausschliesslich  Ackerbau  getrieben  wird 
und  die  bekanntlich  mit  Ausnahme  der  kleinen  Moränen  von  Altstätten 
(dem  Bühlstadium  angehörend)  frei  von  Moränen  und  unbedeckten 
Schotterfeldern  ist  Die  letzteren  sind  mit  Loss  bedeckt  Das  interessante 
Resultat  ist,  dass  sowohl  Dr.  Grob  in  Ghur  als  auch  Dr.  Vetsch 
in  St.  Gallen  wie  sie  mir  mitteilten,  wahrend  ihrer  langen  Praxis  nie 
einen  Fall  von  Hackensplitterverletzung  überhaupt,  geschweige  denn 
aus  dem  Rheintal  zu  Gesicht  bekamen.  Diese  Beobachtung  zeigt  uns, 
dass  auch  das  Ackerland  als  solches  keine  Hackensplitterverletzungen 
bedingt,  sondern  dass  die  Anreicherung  von  erratischem  Geröll  in 
Moränen  und  den  unmittelbar  anschliessenden  Schottergebieten  dafür  ver- 
antwortlich gemacht  werden  muss. 

Inwiefern  gerade  der  landwirtschaftliche  Faktor  im  Kanton  Bern, 
wo  bekanntlich  die  Milchwirtschaft  in  hoher  Blüte  steht  und  der  Acker- 
bau eine  bedeutend  geringere  Rolle  spielt,  für  die  Seltenheit  der  Hacken- 
splitterverletzungen verantwortlich  gemacht  werden  muss,  das  zu  unter- 
suchen überlasse  ich  gern  demjenigen,  der  sich  die  lohnende  Mühe 
nehmen  wird,  neues  Material  zur  ätiologischen  Frage  dieser  Verletzung 
zusammenzustellen. 

Eine  Exkursion  mit  Dr.  Hug  ins  Glattal  (Windlach,  Bülach)  be- 
stätigte uns  aufs  deutlichste  den  grossen  Steinreichtum  dieser  Gegend. 
Die  Bauern  erzählten  uns,  dass  sie  jedes  Frühjahr  ganze  Schubkarren 
voll  von  Steinen  aus  den  Äckern  befördern  müssten,  bevor  an  eine  Bear- 
beitung des  Bodens  gedacht  werden  könne.  Dr.  Hug  ist  absolut  der 
Überzeugung,  dass  der  auffallende  grosse  Steinreichtum  dieser  Art,  der 
in  andern  geologischen  Zonen  des  Mittellaudes  nirgends  gefunden  wird, 
einen  Hauptgrund  für  unsere  Verletzung  bildet. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Tatsache,  dass  die  uns  beschäftigende 
Hackensplitterverletzung   im   Ausland   fast   nicht   vorkommt      Wohl 
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finden  wir  viele  Mitteilungen  über  Splitter,  die  beim  Hacken  auf 
Strassen,  in  Kiesgruben,  auf  Eisenbahnen  usw.  mehr  durch  Pickel, 
weniger  durch  Hacken  entstehen,  wir  betrachten  hier  aber,  wie  schon 
eingangs  erwähnt,  nur  die  eigentlichen  beim  Landbau  vorkommenden 
Hackensplitter  Verletzungen . 

Von  solchen  finden  wir  im  ganzen  12  Fälle  in  der  Literatur  aufgezeichnet. 
Je  einen  Fall  erwähnt  Uirschberg  (36),  Homburg  (37),  Franke  (38), 
Perles  (89),  Kayser  (I.  c),  Axenfeld  (40)  und  Hausmann  (41).  Zwei 
Fälle  enthält  die  Dissertation  von  Franck  (42)  und  4  Fälle  diejenige  von 
Wörtz  (43),  ferner  erwähnt  Wagenmann  (44)  und  Pagenstecher  (45) 
beiläufig  die  Hackensplitterverletzungen.  Auch  eine  Bemerkung  von  Rollet, 
Lyon  lässt  vermuten,  dass  ihm  Hackensplitter  Verletzungen  bekannt  sein  dürften. 
Der  dreizehnte  Fall  ist  publiziert  in  der  Arbeit  von  Gonella  (46),  Cagliari 
(Sardinien),  der  sagt,  dass  ein  Bauer;  als  er  in  der  Frde  hackte,  ffthlte,  dass 
ihm  ein  Splitter  ins  Auge  flog.  Es  trat  rasch  Panophthalmie  auf,  die  Exentrstio 
nötig  machte.  Diese  Hess  sowohl  einen  Hackensplitter  als  auch  Bacillus 
subtiiis  auffinden. 

Durch  die  freundliche  Vermittlung  des  Herrn  Kollegen  Streiff 
in  Genua  bekam  ich  Kenntnis  von  den  Verhältnissen  in  Italien.  Er 
selbst  sowie  Staderini  (Genua,  früher  Siena),  sowie  Bajardi  und 
Grignolo  (Turin)  und  Rampoldi  (Pavia)  sahen  in  ihrer  ganzen 
Praxis  nie  Hackensplitter  Verletzungen. 

Bezüglich  der  Vereinigten  Staaten  erhielt  ich  Auskunft  von  Herrn 
Kollegen  Weill  in  Pittsburgh  und  Arnold  in  Dallas,  Texas  (beide 
frühere  Assistenten  von  Prof.  Haab).  Ersterer  sah  unter  vielen  hundert 
Magnetextraktionen  nie  einen  Hacken  Splitter,  letzterer  berichtet,  dass 
jedenfalls  in  ganz  Nordamerika  nicht  soviele  Hackensplitterverletzungen 
vorkommen  wie  wir  in  Zürich  in  einem  Jahre  beobachten  können. 
Femer  sagt  er,  dass  die  Bodenbearbeitung  maschinell  betrieben  werde 
und  dass  die  dicke  Humusschicht  überhaupt  keine  Steine  enthalte.  Und 
Herr  Kollege  H.  Gif  ford  in  Omaha  U.S.A.,  der  vor  Jahren  in  Zürich 
ebenfalls  die  Hackensplitter  kennen  gelernt  hat,  teilt  uns  mit,  dass 
diese  in  seinem  Lande  sehr  selten  seien,  er  habe  keine  solche  Ver- 
letzung zu  Gesicht  bekommen.  In  seinem  Beobachtungskreis  —  in 
anderen  Gegenden  Nordamerikas  könne  das  vielleicht  anders  sein  — 
sei  der  Boden  frei  von  Steinen.  Aber  selbst  in  den  Bezirken  der  U.S.A., 
wo  der  Boden  steinig  ist,  seien  solche  Unfälle  sehr  selten,  vielleicht 
wegen  der  von  der  unserigen  verschiedenen  Art  der  Hacken. 

Allen  diesen  Herrn  Kollegen  bin  ich  für  die  freundlichen  Mit,- 
teilungen,  die  mir  sehr  wertvoll  sind,  zu  Dank  verpflichtet. 
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Es  scheint,  dass  such  in  Japan  Hackenspliiter  vorkommen,  es  geht  aber 
aus  der  Mitteilung  von  Kodama  (47)  weder  der  genaue  Vorgang  der  Ver- 
letzung hervor,  noch  wurden  die  Splitter  im  enukleierten  Bulbus  vorgefunden. 
Das  gleiche  gilt  fQr  den  Fall  von  Komotzu  (referiert  ebenda  von  Kodama). 

Betrachten  wir  noch  weiter  einige  nicht  uninteressante  Ergebnisse 
unserer  Untersuchung. 

Was  das  Geschlecht  der  Verletzten  anbetrifft»  fand  ich,  was  schon 
Horner  (1.  c.)  und  seinerzeit  vielen  anderen  Autoren  auffiel,  ein  aus- 
gesprochenes Überwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes. 

Von  total  227  Verletzten  sind: 

102  männlichen  Geschlechtes  =  44,9  7o 
125    weiblichen    Geschlechtes  =  55,0 **/o. 

Ich  glaube  mit  Recht  annehmen  zu  dürfen,  dass  in  der  Unfall- 
statistik, nirgends  in  einem  bestimmten  Berufe  das  weibliche  Geschlecht 
dermassen  überwiegt,  ausgenommen  vielleicht  bei  den  durch  den  jetzigen 
Kri^  bedingten  Verhältnissen  der  Industrie,  ich  bezweifle  aber,  ob 
auch  hier  das  weibliche  Geschlecht  überwiegt.  (Bei  den  Splittern,  die 
nicht  von  Hacken  abspritzen,  sehen  wir  hier  zu  Lande  sehr  selten  Ver- 
letzungen von  Frauen.) 

Was  den  Beruf  betrifft,  überwiegt,  wie  zu  erwarten  war,  der  land- 
wirtschaftliche bei  weitem  alle  andern.  Von  den  102  Männern  sind 
95  Landwirte  (Bauern,  Landarbeiter  und  ^Knechte)  der  Rest  sind 
2  Schmiede,  2  Wagner,  1  Schuster,  1  Fabrikarbeiter  und  1  Lehrling. 
Die  125  Frauen  sind  alles  Bäuerinnen  und  Landarbeiterinnen. 

Die  Verteilung  der  Verletzung  auf  das  rechte  und 
linke  Auge  im  allgemeinen  hat  schon  zu  grossen  Statistiken  und 
Untersuchungen  geführt.  Die  Zusammenstellung  hat  meistens  ergeben, 
dass  ein  wesentlicher  Unterschied  beider  Augen  nicht  hervortritt  (Wagen - 
mann,  Verletzungen  des  Auges,  Bd.  IX,  S.  51).  Während  bei  den 
ge  wohnlichen  Splitter  Verletzungen  die  Stellung  der  Arbeitenden  sowie 
die  Richtung  und  Art  des  Instrumentes  (Hammer  auf  Hammer,  Hammer 
auf  Meissel,  Hammer  auf  Stein,  Beschlagen  von  Pferden,  An-  und 
Losschlagen  von  Fassreifen  usw.)  ganz  verschieden  sind,  ist,  wie  wir 
schon  erörtert  haben,  das  Hacken  auf  dem  Felde  eine  stets  gleich- 
massige  Bewegung,  sowohl  was  die  Stellung  der  Arbeitenden  als  auch 
die  Exkursion  des  Instrumentes  anbetrifft.  Rechts-  und  Linkshändig- 
keit ändert  dabei  nicht  viel.  Gerade  dieser  gleichmässige  Mechanismus 
ist  daher  besonders  geeignet,  die  Verteilung  der  Treffer  auf  das  rechte 
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und  linke  Auge  zu  untersuchen.  Das  Resultat  zeigt  aber  auch  hier, 
dasB  ein  grosser  Unterschied  zwischen  beiden  Augen  nicht  besteht.  Das 
rechte  Auge  wurde  total  109mal,  das  linke  114mal  ge- 
troffen =  48,8  :  51,1  7o.    (In  7  Fällen  war  das  Resultat  unbekannt)*) 

Die  Hackensplitter  verteilen    sich   auf  das  Alter   der  Patienten 
folgendermassen : 


1. 

Lebensjahrzehnt 

6  Fälle 

2. 

jii- 

-16  Jahre  25| 
-20  Jahre  22/ 

47       ,. 

»» 

3. 

>» 

55      „ 

4. 

»» 

38      „ 

5. 

1» 

32      „ 

6. 

i> 

29      „ 

7. 

»1 

10      „ 

8. 

»» 

4      „ 

9. 

Alter  unbekannt 

1       „ 

8      ,. 

230 

Das  jüngste  Kind  ist  ein  Mädchen  von  8  Jahren,  der  älteste 
Patient  ein  Mann  von  88  Jahren.  Die  6  Fälle  des  ersten  Lebens- 
jahrzehntes kamen  einer  im  8.,  einer  im  9.  und  vier  im  10.  Lebens- 
jahre vor.  Das  dritte  Lebensjahrzehnt  liefert  mit  55  Fällen  die  höchste 
Zahl  der  Verletzungen  sowohl  beim  männlichen  wie  beim  weiblichen 
Geschlecht.  Das  Maximum  der  Verletzungen  überhaupt  liegt  zwischen 
dem  20.  und  26.  Jahr.  Die  grosse  Zahl  von  47  Fällen  im  zweiten 
Lebeusjahrzehnt  ist  auffallend.  Kinder  unter  15  Jahren  sind 
total  31  zu  verzeichnen  (13  Knaben  und  18  Mädchen),  eine  grosse 
Zahl!  [In  der  Dissertation  von  Feld  mann  (1.  c.)  sollten  statt  zwei 
Hackensplitter  gemäss  der  von  mir  vorgenommenen  Zusammenstellung 
deren  7  erwähnt  werden.  5  Fälle  sind  ihm  entgangen].  Die  hohe 
Zahl  der  Kinder  Verletzungen  muss  um  so  mehr  auffallen,  als  das  sonst 
bei  Kindern  begünstigende  Verletzungsmoment,  nämlich  die  Einwirkung 
Dritter  vollständig  wegfällt. 


*)  Ich  kann  somit  aach  die  Beobachtung  von  Paaly  (Tnaug.-Diss. 
Oiessen  1913,  refer.  im  Jahresbericht  von  Michel)  es  finde  bei  den  mit  der 
Hacke  arbeitenden  Leaten  vorzugsweise  Verletzung  des  linken  Auges  statt, 
nicht  bestätigen. 
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Weitaus  die  meisten  Splitter  nehmen  den  Weg  durch  die  Kornea 
und  zwar:  Kornea  167  (72,6  ^/o),  Korneaskleralgrenze  4,  Sklera  12  mal. 
(In  47  Fällen  war  die  Einschlagstelle,  meistens  wegen  fortgeschrittener 
PanOphthalmie,  nicht  mehr  su  erkennen  oder  es  fehlte  der  Eintrag  im 
Protokoll 

Es  ist  nicht  uninteressant,  die  Verteilung  der  Splitter  auf 
die  verschiedenen  Zeiträume  zu  betrachten.  Die  Tabelle  um- 
fasst  5Vs  Dezennien. 

1866—1870 
1871—1880 
1881—1890 
1891—1900 
1901—1910 
1911—1919 

Wir  sehen  ein  allmähliches  Ansteigen  bis  zum  letzten  Dezennium 
des  19.  Jahrhunderts  und  hernach  wieder  ein  Abfallen  bis  zur  heutigen 
Zeit.  Dass  in  den  ersten  Jahren  unserer  Beobachtungsreihe  nur  so 
wenig  Splitterverletzungen  zu  verzeichnen  sind,  ergibt  sich  aus  den  da- 
maligen noch  viel  weniger  entwickelten  Verkehrsmöglichkeiten  und  dem 
Umstand,  dass  mit  den  Fällen  ärztlich  doch  nicht  viel  anzufangen  war 
(kalte  oder  warme  Umschläge  etc.).  Später  drang  dann  wohl  der  gute 
Ruf  der  Augen abteilung  des  Kantonsspitals  bald  ins  Land  hinaus,  so 
dass  schon  1876  ihr  Chef  Homer  (I.e.)  die  ersten  18  Hackensplitter- 
verletzungen mit  ihren  verderblichen  Folgen  publizieren  konnte.  Die 
grösste  Zahl  der  Verletzungen  liegt,  wie  gesagt,  in  den  beiden  letzten 
Dezennien  des  vorigen  Jahrhunderts  und  meine  Vermutung  wird  nicht 
fehlgehen,  wenn  ich  diese  Zunahme  der  Fälle  auf  die  damals  aufge- 
kommene neue  Operationsmethode  mit  dem  Magneten  zurückführe,  die 
bald  den  Landärzten  bekannt  wurde  und  die,  den  schweren  Verletzungen 
gegenüber  machtlos,  den  Patienten  der  klinischen  Behandlung  über- 
wiesen. Leider  war  aber  auch  oft  dann  die  Vereiterung  des  Bulbus 
doch  nicht  zu  verhüten.  Im  ersten  und  hauptsächlich  im  zweiten 
Dezennium  des  20.  Jahrhunderts  sehen  wir  wieder  einen  deutlichen 
Abfall.  Dies  kann  von  verschiedenen  Umständen  herrühren:  1.  Ver- 
besserung des  Hackenmaterials  verursacht  durch  die  Mahnung  der  Augen- 
ärzte und  einer  allgemeinen  Verbesserung  der  Instrumente  überhaupt 
(Haab,  1.  c).  Was  die  Verbesserung  des  Hackenmaterials  betrifft, 
habe  ich  durch  persönliche  Auseinandersetzung  mit  Schmiedemeistern 
jener  G^enden  erfahren,  dass  ihnen  diese  Verletzung  wohl  bekannt  ist 
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und  dasB  sie  sich  grosse  Mühe  geben  und  ihre  Ehre  daran  setzen, 
richtig  gehärtete  Hacken  in  den  Handel  zu  bringen.  2.  Verdrängung 
der  Hacke  durch  maschinelle  Einrichtungen  zur  Bearbeitung  des  Bodens. 
3.  Verringerung  der  landarbeitenden  Bevölkerung  durch  Überhand- 
nähme der  Industrie.  4.  Zunahme  der  Zahl  der  grossen  Magnete  ausser- 
halb. Zürichs. 

Auffallend  ist  die  Abnahme  der  Zahl  der  Hackensplitter  während 
der  Kriegsjahre.  Während  im  Jahre  1911  einer,  im  Jahre  1912  sechs, 
im  Jahr  1913  zwei  zur  Beobachtung  gelangten,  sehen  wir  im  Jahre 
1914 — 1918  nur  je  einen  pro  Jahr  und  im  Jahre  1919  gar  keinen  mehr. 

Schon  lange  fiel  die  grosse  Schwankung  in  der  Zahl  der  jähr- 
lichen Splitterfälle  auf.  Es  gab  Jahre,  wo  gar  keine  Hackensplitter- 
verletzungen verzeichnet  wurden  (1883  und  1919)  und  solche  mit  bloss 
einem  oder  zwei  Splittern  (1896,  1900,  1911,  1913  und  die  Kriegs- 
jahre) und  anderseits  solche  mit  11  (1892),  10  (1881  und  1897).  Es 
lag  nahe,  dafür  die  Trockenheit  des  Bodens,  also  die  meteorologi- 
schen Verhältnisse  zur  Erklärung  heranzuziehen.  Ich  habe  mich  zu 
diesem  Zwecke  mit  unserer  meteorologischen  Station  in  Verbindung  ge- 
setzt, die  mir  in  sehr  zuvorkommender  Weise  ihre  Kräfte  zur  Verfügung 
stellte.  Ich  möchte  gleich  hier  Herrn  Direktor  Maurer  meinen  besten 
Dank  aussprechen. 

Ich  stellte  aus  meinen  230  Verletzungen  100  Fälle  zusammen, 
bei  denen  das  genaue  Datum  der  Verletzung  bekannt  war  und  die  aus 
den  verschiedensten  Gegenden  des  Kantons  Zürich  stammten.  Um  ein 
genaues  Resultat  zu  erhalten,  sind  die  Wetterberichte  aus  vier  ver- 
schiedenen Stationen  im  Gebiete  des  Kantons  Zürich  zusammengestellt. 
Von  den  100  Fällen  fallen  68  auf  trockene,  14  auf  feuchte 
und  18  auf  nasse  Tage.  Rechnet  man  die  feuchten  Tage  zu  den 
nassen,  so  ei^bt  sich,  dass  zwei  Drittel  bei  trockenem  und  ein 
Drittel  bei  nassem  Wetter  entstanden  sind.  Wir  sehen  also, 
dass  nasser  Boden  nicht  vor  einer  Hackensplitterverletzung  schützt,  sie 
aber  verringert. 

Da  die  Hackensplitterverletzungen  eng  mit  der  landwirtschaftlichen 
Tätigkeit  verknüpft  sind,  treten  sie  auch  zu  ganz  bestimmten  Jahres- 
zeiten gehäuft  auf.  In  den  Monaten  Januar,  Februar  kommen  diese 
Verletzungen  gar  nicht  vor.  Sie  zeigen  sich  im  März,  steigen  langsam 
an,  um  im  Juni  das  Maximum  zu  erreichen  und  fallen  dann  wieder 
ab  bis  zum  Oktober,  wie  beistehende  Zusammenstellung  zeigt 
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Januar 

— 

Februar 

— 

März 

4 

Aprit 

11 

Mai 

21 

Juni 

84 

Juli 

36 

August 

28 

September 

28 

Oktober 

6 

November 

— 

Dezember 

— 

unbekannt 

12 

230 

Eine  Zusammenstellung  der  von  uns  beobachteten  Fälle  nach  der 
Beschäftigung,  b^i  welcher  jeweilen  der  Splitter  einspritzte,  ergibt, 
dass  das  Kartoffelhacken,  dann  das  Hacken  im  Bebberg  und  Rüben- 
acker die  meisten  Splitter  lieferte.  (Wegen  der  oft  ungenauen  anam- 
nestischen Angaben  konnte  in  vielen  Fällen  eine  exakte  Benennung 
der  Tätigkeit  nicht  angegeben  werden.) 

Von  den  230  Hacken splitter Verletzungen  fallen  108  vor  1892  und 
122  von  1892—1919. 

Die  folgenden  statistischen  Daten  beziehen  sich  nur 
auf  die  122  Verletzungen  aus  den  Jahren  1892 — 1919. 

Lage  der  Fremdkörper:  Es  genügt,  die  Splitterverletzungen 
in  zwei  Gruppen  einzuteilen. 

Die  1.  Gruppe  umfasst  die  Verletzungen  des  vorderen  Bulbus- 
abschnittes  (Hüllen,  Vorderkammer,  Iris  und  Linse). 

Zur  2.  Gruppe  gehören  dann  die  Verletzungen  des  hinteren 
Abschnittes  (Corpus  ciliare,  Glaskörper  und  Retina). 

Die  langjährigen  Erfahrungen  haben  gezeigt,  dass  eine  genaue 
Trennung  der  Glaskörperverletzungen  von  denen  des  vorderen  Ab- 
schnittes des  Auges,  sowohl  für  die  Therapie  als  auch  hauptsächlich 
prognostisch  ausserordentlich  wichtig  ist.  Dies  trifft  hier  um  so  mehr 
zu,  als  wir  es  grösstenteils  mit  septischen  Fremdkörpern  zu  tun  haben. 
Ich  möchte  aber  gleich  hier  erwähnen,  dass  die  Bemerkung  von  W  ir  tz  (48), 
es  seien  die  Hacken  splitter  stets  mit  infektiösem  Material  behaftet,  nicht 
richtig  ist,  sondern,  dass  wir  manchmal  Hackensplitterverletzungen  auch  des 
hinteren  Bulbusabschnittes  mit  völlig  reizlosem  Verlauf  beobachten  konnten. 


Digitized  by 


Google 


104  0.  £.  Haab: 

1.  Gruppe. 

Von  den  30  Fällen  waren  alle  Splitter  sichtbar  und  verteilen 
sich  folgendermaseen  auf  die  einzelnen  Abschnitte:  Sklera  2,  nur  in 
Kornea  4,  Kornea  Vorderkammer  3,  Kornea-Iris  1,  frei  in  Vorderkammer  6, 
Iris  9,  Linse  5.  Es  traten  mit  Infektion  ein  8,  davon  wiirden  gerettet  7, 
ein  Auge  ging  an  Panophthalmie  zugrunde  (der  Splitter  stak  mit  einem 
Ende  in  der  Kornea,  mit  dem  andern  in  der  Iris  und  war  mit  dem 
Magneten  nicht  zu  extrahieren.  Es  bestand  schon  ein  Hypopyon,  Der 
Splitter  wurde  dann  mit  dem  Grae feschen  Messer  herausgeholt,  es 
folgte  Panophthalmie  und  Enukleation.)  Zwei  weitere  Fälle  mussten 
in  späteren  Jahren  enukleiert  werden,  das  eine  Mal  wegen  sympathi- 
scher Ophthalmie  (mit  Heilung,  siehe  Seite  107,  Fall  3),  das  andere 
Mal  wegen  chronischer  Zyklitis. 

Operation  en.  25  mal  wurde  der  grosse  Magnet  angewendet,  dieser 
war  24  mal  =96^0  ^^^  Erfolg,  einmal  negativ  (obiger  Fall),  zweimal 
wurde  nur  der  Handmagnet  angewendet  und  ein  Korneasplitter  wurde 
herausgekratzt  (ein  Irissplitter  wurde  auswärts  mit  Handmagnet  extrahiert, 
bei  einem  Fall  war  der  Splitter  jedenfalls  mechanisch  herausgeschwemmt 
worden,  indem  nur  noch  die  Korneawunde  sichbtar  war).  Bei  einem  grossen 
Vorderkammersplitter  (mit  Infektion)  wurde  bei  der  Extraktion  mit  dem 
Riesen magneten  die  Linse  verletzt,  das  Endresultat  war  gleichwohl  gut. 

Endresultat  der  I.  Gruppe. 

Von  den  30  Fällen  gingen  mit  brauchbarer  Sehschärfe  (1 — V*) 
76,6  ®/o  hervor.  Mit  einer  Sehschärfe  von  1  —  Fingerzählen  in  1  m 
total  80*^/o.  Erblindung  oder  Verlust  des  Auges  trat  ein  in  13,3%. 
(Bei  2  Fällen  =  6,6  <^/o  blieb  das  finale  Resultat  unbekannt.) 

2.  Gruppe. 

Von  92  sicher  oder  wahrscheinlich  in  den  hinteren  Bul busabschnitt 
eingedrungenen  Splittern  waren  sichtbar  23  (Glaskörper  7,  Retina  16). 
Eine  Doppelperforation  konnte  nie  festgestellt  werden.  Dass  man  diese 
tiefsitzenden  Splitter  nicht  häufiger  sah,  war  dadurch  verursacht»  dass 
schon  beim  Eintritt  sehr  häufig  Panophthalmie  oder  traumatische  Kata- 
rakt vorhanden  war. 

Von  den  92  Fällen  traten  ein  mit  Infektion  oder  beginnender 
Panophthalmie  58  (62,3  ^/o)  davon  konnten  nur  5  vor  Verlust  oder 
Erblindung  gerettet  werden,  während  von  den  32  anfänglich  aseptischen 
Verletzungen  im  Verlaufe  der  Behandlung  noch  7  erblindeten  oder 
enukleiert  werden  mussten. 
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41  Fälle  (44,öVo)  hatten  traumatische  Katarakt,  bei  21  weiteren 
war  sicher  keine  Katarakt  vorhanden.  Die  restierenden  28  Verletzungen 
erlaubten  wegen  Med  ientr  Übungen  (Korneavereiterung,  Hypopyon, 
Occlusio  pupillae  usw.)  keine  sichere  Diagnose. 

Operation.  78  mal  wurde  der  Rie^nmagnet  angewendet,  er  war  in 
61  Fällen  (7 8, 2  ^/o)  erfolgreich,  in  17  Fällen  zog  er  den  Splitter  nicht  heraus. 
(Von  den  17  negativen  wurde  noch  ein  Fall  mit  dem  Handmagneten 
diaskleral  extrahiert.  Endresultat :  Ablatio  retinae,  referiert  von  H  a  a  b  ( 1 1 ), 
Fall  4,  Hurzeler,  Fall  4.)  14  mal  unterblieb  ein  Extraktionsversuch 
infolge  fortgeschrittener  Panophthalmie,  da  von  vorneherein  weder  Aus- 
sicht auf  operativen,  noch  therapeutischen  Erfolg  vorhanden  war. 

Noch  kurz  einige  Bemerkungen  über  die  16  negativen  Fälle.  Bei 
8  Fällen  hätte  man  füglich  von  einem  Extraktionsversuch  abstehen 
können,  da  alle  diese  schon  im  Stadium  beginnender  oder  entwickelter 
Panophthalmie  zur  Aufnahme  kamen  (alle  8  Fälle  mussten  enukleiert 
werden).  Ober  die  5  folgenden  Fälle  bei  denen  der  Splitter  1  und 
2  Jahre  und  ^/3  und  7  Monate  im  Bulbus  lag,  soll  kurz  referiert  werden. 

1.  Splitter  2  Jabre  in  bulbo.  H.  Luise.  IVauma  1894.  Aufnslime  mit 
Zyklitis  anno  1896.  Grosser  Magnet  negativ  (Schmerzreaktion).  finaklea- 
tion  empfohlen. 

2.  Splitter  1  Jahr  in  bulbo.  E.  Lina.  Trauma  1900.  Aufnahme  mit 
Cataracta  traumatica  anno  1901.  Grosser  Magnet  negativ.  Endresultat  un- 
bekannt. 

3.  Splitter  1  Jabr  in  bulbo.  8ch.  Karl.  Trauma  1003.  Aufnahme  mit  Cat. 
traumat.  partialis  anno  1909.  Grosser  Magnet  mehrmals  negativ.  Visus  nach 
11  Jahren '/s  mit  stationärer  Katarakt.  Der  Splitter  ist  in  Retina 
sichtbar.     Bulbus  reizfrei,   keine  Siderosis  (Kranceschetti,  Fall  21). 

4.  Splitter  7  Monate  in  bulbo.  H.  Anna.  189d.  (7  Monate  gequacksalbert). 
Cat.  traumat.  Grosser  M«ignet  negativ.  (Nach  10  Jahren  Extractio 
lentis.    Vis.  corrigiert  ^  4.) 

5.  Splitter  1  Monat  in  bulbo.  M.  Verena.  Trauma  1892.  Eintritt  mit 
Zykl'tis  und  Cat.  traumat.  Grosser  Magnet  negativ.  Enukleation  wegen 
chronischer  Zyklitis  (Splitter  in  enukl.  Bulbus  gefunden). 

Zu  Lasten  des  grossen  Magneten  kommen  somit  noch  drei  Fälle. 

1.  Splitter  10  Tage  in  bulbo.  F.  Elisabeth.  Trauma  1910.  Aufnahme  mit  aus- 
gedehnter GlaskOrperblntung.  Einschlagstelle  nicht  Mchtbar.  Keine  Katarakt. 
Grosser  Magnet  negativ.  Projektion  mangelhaft.  Siderosis  nach  2  Jahren. 

2.  Splitter  10  Tage  in  )  ulbo.  L.  Emil.  Trauma  1894.  Cat.  traumat. 
partialis.  Grosser  Magnet  negativ.  Vis.  V«  nach  12  Jahren.  Lage  des  Splitters 
nicht  feststellbar. 

3.  Splitter  1  Tag  in  bulbo.  L.  Johann.  Trauira  1892.  Cat.  traumat.  part 
Grosser  Magnet  negativ.  Nach  24  Jahren  Vis. —  0,75  V4.  Splitter  in  Re- 
tina sichtbar.  Bulbus rtizfrei.  Keine  Siderosis  (Franceschetti,Falll). 
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Endresultat  der  IL  Gruppe. 

Von  den  92  Fällen  gingen  mit  brauchbarer  Sehschärfe  (1 — */4) 
18,4®/o  hervor.  Mit  einer  Sehschärfe  von  1  bis  Fingerzählen  in  1  m 
total  33,6  7o.  Zu  diesen  33,6  7o  rechne  ich  noch  9  Fälle,  bei  denen 
nötigenfalls  später  durch  eine  Operation  die  Sehschärfe  gehoben  werden 
könnte  (Cataracta  traumatica  mit  guter  Projektion  und  ohne  Kompli- 
kationen). Erblindung  oder  Verlust  des  Auges  trat  ein  in  64,1  *^/o. 
(Bei  2  Fällen  =  2,2 ®/o  blieb  das  Endresultat  unbekannt). 

Ein  Vergleich  mit  den  Zahlen  der  I.  Gruppe  zeigt  aufs  deutlichste 
die  verheerende  Wiikung  einer  Hackensplitterglaskörperverletzung. 

Gesaintresultat  der  85  Magnetoperationen. 
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Gesamtresnltat  der  230  Hackensplitterverletzungen. 
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Sympathische  Ophthalmie. 

Wie  eingangs  erwähnt  wurde,  befinden  sich  unter  den  230  Ver- 
letzungen 4  sympathische  Ophthalmien,  von  denen  eine  zur  Erblindung 
führte: 

1.  Sympathische  Ophthalmie  nach  25  Jahren.  V.  Elisabeth. 
43  Jahre.  VerletzuDg  rechts  anno  1855  beim  Kai-toffelbscken.  Das  Auge  ging 
bald  darauf  zugrunde»  blieb  aber  ruhig  und  schmerzlos.  Anno  1880  kommt 
Patientin  wegen  Visusabnahme  am  linken  Auge.  Status:  Rechts  Phtbisis 
bulbi,  auf  Druck  schmerzhaft.  Links  Beschläge.  Visus  ^/s.  Enukleation 
rechts,  worauf  Heilung  links.  (Ref.  bei  Weber,  1.  c,  Fall  10).  Ob  hier 
wohl  sympathische  Erkrankung  vorlag,  ist  fraglich. 

2.  Q.  Luise.  23  Jahre.  Verletzung  rechts  anno  1865  beim  Hacken. 
Trotz  Iridektomie  citrige  Iridochorioiditis.  Darauf  (wann  ist  nicht  gesagt) 
sympathische  Erkrankung  links  in  Form  einer  serOsen  Iritis.  Trotz  Enuklea- 
tion des  rechten  Auges  Fortschritt  der  Erkrankung.  Finaler  Visus  1876  Licht- 
schein.   Krankengeschichte  hört  hier  auf  (Ref.  bei  Weber,  1.  c,  Fall  2). 

3.  M.  Elisabeth.  49  Jahre.  Verletzung  des  linken  Auges  anno  1900  beim 
Hackf  n  auf  dem  Felde.  Splitter  auf  Iris.  Cataracta  traumat.  partialis.  Anoo 
1901  Extraktion  des  Splitters  mit  dem  Hsndmagoeten   und  Iridektomie  (Fat. 

'wurde  auswftrts  operiert).    Anno  1902  Iritis  sympathica  rechts  mit  Heilung 
nach  Enukleation  links. 

4.  S.  Karl.  10  Jahre.  Verletzung  rechts  am  3.  Oktober  1917  beim 
KartoiTelhacken,  Infektion,  Seclusio  pupillae.  Am  5.  Oktober  1917  Extraktion 
mit  dem  Riesenmagneten.  Nach  3  Monaten  sympathische  Ophthalmie  links 
(ziliare  Rötung,  Beschläge).  Nach  ausgeführter  Enukleation  rasche 
H  eilung. 

Erblindung  durch  Hackensplitterverletzung  beider  Augen. 

Folgende  2  Fälle  verdienen  wegen  ihrer  Seltenheit  erwähnt  zu  werden. 

1.  V.  Heinrich,  Landwirt,  Windlach  j(Kanton  Zürich).  Mit  20  Jahren 
(1866)  Hackeiisplitterverletzung  links.  Panophtbalmie,  Enukleation.  Mit 
48  Jahren  (1886)  Hackensplitter  rechts.  Kleiner  Magnet  negativ,  nachträg- 
lich Enukleation  (erwfihnt  bei  Weidmann,  1.  c,  Fall  51). 

2.  V.  Magdalena,  Windlach  (Kanton  Zürich).  Mit  21  Jahren  (1857)  Hacken- 
splitter rechts,  Phtbisis  bulbi.  Mit  54  Jahren  (1890)  Hackensplitter  links. 
Panophtbalmie  (will  das  Auge  nicht  enukleieren  lassen). 

Beide  Fälle  figurieren  in  der  schweizerischen  Blindenstatistik  von 
1895/96,  zusammengestellt  durch  Dr.  Paly. 

Ein  letzter,  nicht  alltäglicher  Fall  sei  hier  noch  erwähnt.  Es 
handelt  sich  um  eine  zweimalige  Hackensplitterverletzung 
des  gleichen  Auges: 

B.  Dorothea,  aus  Schleinikon  (Kanton  Zürich).  Anno  1882  kam  Patientin 
auf  die  Poliklinik    mit  der   Angabe,   dass  das  Sehen  am  linken  Augo   seit 
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4  Monaten  stark  abgenommen  habe ;  auch  will  Patientin  öfters  Nebel  vor  den 
Auge  bemerkt  haben.  Die  Untersuchung  ergab  rechts  normale  Sehschärfe, 
links  20/50.  L^nks  zahlreiche  Glaskör perfiocken,  zum  Teil  fadenförmig  von 
vorn  nach  hinten  ziehend.  Fundus  trabe,  besonders  um  die  Papille  herum. 
Nach  innen  vom  Optikus  ein  papillengrosser,  grauer,  scharf  begrenzter  Fleck 
(offenbar  der  Splitter),  über  dem  die  Netzhaut  abgelöst  ist;  nasal  von  dem 
Fleck  ein  Loch  in  der  R^^tina,  von  dem  ein  Glaskörperfaden  bis  nahe  zur 
Linse  geht.  Jetzt  erst  gibt  Patientin  an,  dass  ihr  vor  einigen  Jahren  (genau 
weiss  sie  nicht  mehr  vor  wie  vielen)  beim  Kartoffelhacken  etwas  ins 
linke  Auge  geflogen  sei  und  man  findet  am  nasalen  Kornealrande  eine  horizon- 
tale Narbe.  Patientin  wird  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Bei  der  Ent- 
lassung  im  Juli  1882  betrug  die  Sehschärfe  links  V**  Ophthalmoskopisch 
Status  idem. 

Im  März  1897  berichtet  Patientin  auf  eine  Anfrage  hin,  dass  sie  am 
linken  Auge  schon  seit  einigen  Jahren  gar  nichts  mehr  sehe.  (Ref.  bei  U e m  m  i, 
1.  c,  Fall  16). 

4  Monate  später  (Juli  1897)  kommt  Patientin  wiederum  auf  die  Klinik 
mit  der  Angabe,  es  sei  ihr  gestern,  als  sie  mit  einer  Hacke  auf  einen  Stein 
schlug,  etwas  ins  1.  Auge  geflogen.  Es  besteht  Chemosis  der  Lider.  Eiteriges 
Sekret  in  der  Lidspalte.  Kornea  diffus  trübe.  Am  Kornealrande  zirka  2  mm 
lange  lineüre  Narbe.  2  Tage  später  ist  der  Limbus  total  nekrotisch,  Odem ' 
der  Lider,  Chemosis  und  Protrusion  haben  bedeutend  zugenommen.  Pau- 
ophthalmie.  Grosser  Magnet  negativ,  Enukleation.  (Ref.  beiKontorowitsch, 
L  c.  Fall  41). 

Es  dürfte  noch  interessieren  zu  erfahren,  dass  von  sämtlichen 
230  Hacken  Splitter  Verletzungen  nur  ein  einziger  Fall  gegen  Unfall 
versichert  war. 

Zusammenfassung. 

1.  Die  bei  der  Feldarbeit  ins  Auge  spritzenden  Hackensplitter 
stehen  in  engem  Zusammenhang  mit  der  geologischen  Beschaffenheit 
des  Bodens,  d.  h.  dessen  Reichtums  an  Steinen  und  ist  infolgedessen 
beschrankt  auf  das  Gebiet  post-  und  interglazialer  Scbotterfelder  (Nieder- 
terrassenschotter)  der  letzten  Eiszeit,  und  zwar,  soweit  bekannt,  haupt- 
sachlich im  Kanton  Zürich  und  Aargau. 

2.  In  der  Westschweiz  (Lausanne,  Genf),  sowie  im  östlichen  Teil 
der  Schweiz  (Kanton  St.  Gallen  und  Chur)  ist  diese  Verletzung  un- 
bekannt. 

8.  Mehr  als  die  Hälfte  der  Verletzten  sind  weiblichen  Geschlechtes. 

4.  Während  nur  13°/o  der  Verletzungen  des  vorderen  Bulbusab- 
Schnittes  verloren  gingen,  steigt  die  Zahl  auf  64®/o  bei  Glaskörper- 
verletzungen (s.  S.  104  u.  106).     Bei  den  magnetoperierten  Augen  sinkt 
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diese  Zahl  auf  4  ®/o  für  die  des  vorderen,  und  52  ^/o  für  die  des  hinteren 
Bulbusabschnittes  (s.  S.  106). 

5.  Ein  deutlicher  Unterschied  bezüglich  des  Resultates  ist  zu 
konstatieren  beim  Vergleich  der  Prozentzahlen  vor  und  nach  der  Ein- 
führung des  Riesenmagneten  (1892). 

6.  Bei  den  122  Fällen  der  Jahre  1892 — 1919  wurde  103  mal  der 
Riesen  magnet  angewendet,  der  85  mal  =  82,5  Vo  erfolgreich  war. 

7.  Von  sämtlichen  230  Hackensplitterverletzungen  gingen  60,8^0 
zugrunde. 

8.  Es  empfiehlt  sich,  in  den  übrigen  Universitätskliniken  und  Kantons- 
spitälern (spez.  Bern,  Aargau,  Basel  und  Süddeutschland)  eine  genaue 
Statistik  der  Hackensplitterverletzungen  anzulegen,  um  auf  diese  Weise 
das  gewonnene  Resultat  zu  vervollständigen. 
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Erklärung  der  Tafel. 

Die  Karte  stellt  den  Kanton  Zürich  dar  und  Teile  der  benach- 
barten Kantone,  Aargau,  Thurgau,  Schaffhausen  usw.,  ferner  einige 
Gebiete  des  südlichsten  Badens.  Der  Rhein  ist  eingezeichnet  vom 
Boden see  bis  nach  Waldshut. 

Wie  eine  breite  Güitelzone  durchziehen  die  Randmoränen  der  letzten 
Vergletscherung  des  Reuss-,  Linth-  und  Rheingletschers  unser  Gebiet. 
Zu  äusserst  sehen  wir  die  Randmoränen  der  grössten  Ausdehnung  der 
letzten  Vergletscherung,  dann  weiter  südwärts  die  Moränenkränze  des 
Stadiums  von  Schlieren  und  der  Zwischenstadien,  und  als  Abschluss 
die  mächtigen  Randmoränen  des  Stadiums  von  Zürich. 

Die  Hauptmasse  der  Verletzungen  liegt  längs  der  äussersten  Rand- 
moränc  oder  dicht  davor  oder  dahinter.     Man  beachte  die  Häufung  der 
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Verletzungen  in  der  Gegend  von  Dielsdorf  und  die  splitterfreie  Zone 
der  Lagern  (Jura). 

Die  Fälle  ausserhalb  der  Randmoräne  des  Maximums  konzentrieren 
sich  auf  die  Talsohlen  (Seitentäler  des  Rheins),  in  denen  die  von  den 
Moränen  abgespulten  Schotterfelder  (Niederterrassen schotter)  liegen,  die 
also  indirekt  auch  mit  den  Endmoränen  zusammenhängen. 

In  der  breiten  Gürtelzone  zwischen  dem  Maximum  und  dem  Sta- 
dium von  Zürich  sind  die  Moränen  mit  ihren  zugehörigen  Schotter- 
feldern (Rückzugsschotter)  weniger  streng  orientiert  und  aus  diesem 
Grunde  die  Splitterverletzungen  mehr  sporadisch  verteilt 

Innerhalb  (alpenwärts)  des  Zürich-Stadiums  hören  die  Hacken- 
splitterverletzungen fast  vollständig  auf,  weil  hier  die  Gletscher  in  ihrem 
raschen  Rückzuge  fast  gar  keine  Moränen  und  Schotterfelder  zurück- 
gelassen haben.  Der  rasche  Rückzug  wird  auch  illustriert  durch  die 
Seebildungen,  worauf  ich  schon  im  Text  anlässlich  des  Genfersees  hin- 
gewiesen habe. 
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Aas  der  Uniy.-Angeoklinik  Wflnlmrg. 
(YonUnd  ProfMior  Dr.  Wessely.) 

Das  Verhalten  des  Augendrucks  im  Fieber. 

Kurze  Mitteilung  von 

K.  Wessely  und  J.  HorovitsL 

Mit  2  Abbildungen  im  Text. 

In  der  letzten  ausführlichen  Veröffentlichung  in  diesem  Archiv 
über  die  Beziehungen  zwischen  Augendruck  und  allgemeinem  Kreislauf^) 
war  dargelegt  worden,  dass  es  für  den,  der  vom  Tierezperiment  und 
seiner  exakten  Methodik  her  einen  genügenden  Einblick  in  die  Viel- 
gestaltigkcit  der  für  den  Augendruck  massgebenden  Vorgänge  im  Zir- 
kulationssjstem  gewonnen  hat,  unter  Umständen  wohl  möglich  ist,  auch 
am  Menschen  mit  den  hier  zur  Verfugung  stehenden  unvollkommeneren 
Hilfsmitteln  physiologische  oder  pathologische -Augendruckschwankungen 
hinsichtlich  ihrer  Genese  weitgehend  zu  analysieren.  Es  ist  das  im 
wesentlichen  eine  Frage  der  Auswahl  geeigneter  Beobachtungsbedingungen. 
Dann  lässt  sich  zeigen,  wie  auch  für  das  menschliche  Auge  die  am 
Tier  ermittelten  Gesetze  Gültigkeit  haben  und  keineswegs  der  von 
anderer  Seite  behauptete  Gegensatz  »wischen  Experiment  und  klinischer 
Erfahrung  besteht.  Um  nur  ein  besonders  eindringliches  Beispiel  her- 
auszuheben, sei  an  die  Untersuchungen  bei  frisch  Entbundenen  erinnert*), 
bei  denen  die  im  Gefolge  der  plötzlichen  Verkleinerung  des  Kreislaufs 
auftretende  Blutdrucksteigerung  sich  direkt  auf  das  Auge  überträgt  und 
hier  in  einem  Anstieg  des  intraokularen  Druckes  zum  Ausdruck  kommt 

In  der  Weiter  Verfolgung  unserer  Gesamtziele  mussten  nun  ein 
ferneres  äusserst   dankbares   Studienobjekt   die   Veränderungen    bieten, 


*)  Wessely,  Die   Beziehungen  zwischen  Aagendmck  und  allgemeinen 
Kreislauf.     Arch.  f.  Aagenheiik.  Bd.  88  1918. 

')  Horovitz,   Ober  die  Beziehungen  zwischen  Angendruck  und  Blut- 
druck beim  Mensehen.    Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  81  1916. 

Ar«h.  f.  AiigMÜMflkuide  LXXXUL  8 
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die  beim  hochfiebernden  Menschen  auftreten.  Wissen  wir  doch 
seit  langem,  dass  der  Blutdruck  im  Fieber  in  der  überwiegenden 
Zahl  der  Fälle  erniedrigt  ist  und  dass  er,  insbesondere  bei  schnell 
wechselndem  An-  und  Abstieg,  die  Schwankungen  der  Temperatur 
gewissermassen  gegenläufig  mitmacht.  Dabei  ist,  soweit  uns  durch  die 
Untersuchungen  von  Bomberg,  Paessler  und  Bolly^)  bekannt  ist» 
das  Herz  an  der  Schädigung  des  Kreislaufs  so  gut  wie  nicht  beteiligt, 
vielmehr  ist  es  die  Lähmung  des  Vasomotorenzentrums,  welche 
zu  einer  Senkung  des  arteriellen  Blutdrucks  führt.  Auf  die  Einzel- 
heiten der  Spezialliteratur  über  den  Gegenstand  einzugehen,  kann  hier 
nicht  unsere  Aufgabe  sein.  £s  genügt,  dass  wir  vor  einer  für  bestimmte 
Arten  von  Fieber  nahezu  regelmässigen  Erscheinung  stehen,  die  uns 
für  die  Überprüfung  des  Abhängigkeitsverhältnisses  des  Augendrucks 
vom  allgemeinen  Kreislauf  eine  günstige  Gelegenheit  bietet.  Denn  da 
die  vasomotorischen  Zustand sänderungen  im  Fieber  im  Vordergrund  der 
Erscheinungen  stehen,  erhob  sich  die  Frage:  wie  wird  sich  in  diesem 
Falle  der  Augendruck  verhalten?  Wird  er  die  Schwankungen  des  all- 
gemeinen Blutdrucks  mitmachen,  oder  wird  er  lokal  durch  die  vaso- 
.  motorischen  Kaliberänderungen  der  intraokularen  Gefässe  beeinflusat 
sein,  beziehungsweise  welcher  der  beiden  Faktoren,  Blutdrucksenkung 
oder  Gefässerweiterung,  wird  prävalieren?  Denn  an  sich  stand  zu  er- 
wartenj  dass  die  durch  das  Zuströmen  des  Blutes  nach  der  Peripherie  be- 
dingte Blutüberfüllung  sich  auch  ihrerseits  am  Auge  äussern  mochte. 
Da  es  sich  bei  unseren  Versuchen  darum  handelte,  sowohl  vor, 
während,  wie  nach  dem  Fieber  regelmässige  Augendruckmessungen  mit 
dem  Seh  iötz sehen  Tonometer  und  gleichzeitig  Blutdruckmessungen  mit 
dem  Riva- Rocci sehen  Apparat  vorzunehmen,  auch  während  der  Be- 
obachtungszeit keine  anderen  den  Kreislauf  beeinflussenden  Faktoren 
mitspielen  durften,  konnten  naturgemäss  nur  solche  Fälle  Verwendung 
finden,  bei  denen  es  aus  scheinbar  sonstiger  Gesundheit  heraus  zu 
hohen  schnell  an-  und  absteigenden  und  in  ihrem  Auftreten  voraus-  * 
zubestimmenden  Temperatursteigerungen  kam.  Zwei  Gruppen  derartig 
Fiebernder  standen  uns  für  unsere  Zwecke  zur  Verfügung:  einmal  die 
während  der  Kriegszeit  in  reicher  Zahl  in  unseren  Lazaretten  vorhandenen 
Malariakranken,  zweitens  diejenigen  Patienten  unserer  Klinik, 
bei  denen  wir  wegen  einseitiger  Augenerkrankung  (z.  B.  Keratitis,  Iritis 

^)  Untersuchungen  aber  die  allgemeine  Pathologie  und  Therapie  der  Kreis- 
laufstörung bei  akuten  InfektioDskraulcheiteD.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Mediz. 
Bd.  64  u.  67. 
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oder  Chorioiditis)  zu  therapeutischen  Zwecken  intramuskuläre  Milch - 
Injektionen  vornahmen.  Für  beide  Gruppen  von  Fällen  waren  die 
von  uns  geforderten  Bedingungen  erfüllt:  wir  konnten  fortlaufende 
Temperatur-,  Blutdruck-  und  Augendruck  kurven  für  die  ganze  Zeit  von 
vor  bis  nach  dem  Fieberanfall,  je  nach  dem  Falle  an  beiden  oder  dem 
einen  gesunden  Auge  aufnehmen  und  durften  uns  für  berechtigt  halten, 
die  gefundenen  Änderungen  lediglich  auf  die  Wirkung  des  Fiebers  zu 
zu  beziehen. 

Es  ist  nun  nicht  unsere  Absicht,  unsere  sehr  zahlreichen  Unter- 
suchungsergebnisse hier  im  einzelnen  wiederzugeben.  Es  erübrigt 
sich  dies  auch,  da  abgesehen  von  seltenen  Ausnahmen  die  Befunde 
völlig  miteinander  übereinstimmten,  sofern  es  zu  hohen  schnellen 
Temperaturanstiegen  bis  zu  etwa  40^  kam.  Wir  beschränken  uns 
daher  darauf,  je  3  typische  Kurvenbeispiele  von  Malariakranken  und 
Milchinjizierten  zu  reproduzieren,  da  aus  diesen  Kurven  alles  Wichtige 
zu  ersehen  ist. 

Der  Ausschnitt  aus  der  Kurve  der  Malaria  kranken  (Abb.  1)  beginnt 
jedesmal  auf  der  Höhe  eines  Fieberanfalls  und  verfolgt  die  Temperatur 
nach  dem  Abfall  noch  über  einen  zweiten  vollständigen  Anfall  hindurch. 
Der  Blutdruck  bietet  dabei  ständig  ein  direkt  gegensinnig  verlaufendes 
Bild:  steigt  die  Temperatur  bis  zu  40^  oder  darüber,  so  sinkt  er  bis 
zu  100  mm  oder  noch  darunter  ab,  um  beim  Temperaturabfall  sofort 
wieder  auf  seine  normale  Höhe  120  bis  130  mm  zu  steigen.  Ein  ganz 
getreues  Abbild  des  Blutdruckes  stellt  dabei  jedesmal  die  Augendruck- 
kurve dar.  Auch  sie  sinkt  auf  der  Höhe  des  Fiebers  auf  subnormale 
Werte  und  steigt  in  der  Remission  wieder  an. 

Ganz  annalog  sind  die  Erscheinungen  nach  der  Injektion  von 
lOccm  Milch  intragluteal  l>ei  den  abgesehen  von  ihrer  einseitigen 
Keratitis  bzw.  Iritis  gesunden  Patienten,  von  denen  die  Kurven  in 
Abbildung  2  stammen.  Auch  hier  verläuft  der  Augendruck  parallel 
dem  Blutdruck,  beide  aber  gegensinnig  zur  Temperatur. 

Wie  gesagt,  sind  diese  reproduzierten  Kurven  typi  sehe  Beispiele  aus 
einer  grossen  Untersuchungsreihe.  Wo  immer  es  bei  derartigen  schnell- 
verlaufenden hohen  Fieberzacken  zu  ausgesprochenem  Sinken  des  Blut- 
drucks kam  —  dass  es  auch  Fälle  gibt,  in  denen  der  Blutdrucksturz 
ausbleibt,  bedarf  kaum  der  Erwähnung  —  machte  mit  ganz  ver- 
schwindenden Ausnahmen  der  Augendruck  die  Kurve  des 
Blutdrucks  mit  voller  Treue  mit. 

8* 
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Wir  sehen  also,  im  Fieber  überwiegt  am  Auge  der  £iD- 
fluss  des  allgemeinen  Blutdrucks  und  vasomotorische 
Kaliberänderungen  der  intraokularen  Gefässe  treten  ihm 
gegenüber  an  Wirkung  zurück. 


I 
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Blut* 
druek 


140 
130 
120 
110 
100 
90 


/lugen- 
druck 


oben: 


.  Temperof  ur 

.Blutdruck         unfen: 
Abb.  1. 


. ffujendruek 


Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  in  diesem  Ergebnis  eine 
Bestätigung  der  schon  von  Bomberg  und  Paessler  vertretenen  Ansicht 
erblicken,  dass  der  Blutdrucksenkung  im  Fieber  zur  Hauptsache  eine 
Blutverschiebung  im  Sinne  eines  Abströmens  ins  Splanchnikusgebiet  zu- 
grunde liegt.  Ob  daneben  hinsichtlich  der  Wirkung  auf  das  Auge 
auch  Änderungen  der  molekularen  Konzentration  des  Blutes  im  Fieber 
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mitepielen,  mag  dahingestellt  bleiben.   Jedenfalls  zeigen  unsere  Messungen 
aufs  neue,  ein  wie   feiner  Indikator  der  Augendruck  für  die  Vorgänge 

I  H  IH 


.Temptrotur  x  lOecm  Nileh    intra^lufäal 

oben:  .—..«^  Bluf druck  unten'  •».....  Hu^endruck 

Abb.  2. 

im  allgemeinen  Kreislauf  ist  und  wie  wir,  gestützt  auf  die  Erfahrungen 
des  Tierexperiments,  in  der  Analyse  dieser  Beziehungen  vorwärts  zu 
kommen  vermögen. 
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IX. 

Frühjahrskatarrh  und  Porphyrin. 

Zu  der  Mitteilung  von  Junius  (1):  „Der  Frühjahrskatarrh  im  Lichte 
neuerer  ForschungHergebnisse^)*'. 

Von  Dr.  Hedwig  Ijangeeker, 

Aitsititeni  am  m0d.-ch0ni.  lottiiut  d.  deaUcben  Univ.  Prag- 
( Vorstiind  Hofrat  y.  /.  e  y n  0  k). 

Beschäftigt  mit  Untersuchungen  des  Porphyrin  nach  weises  im  Harn 
bei  verschiedenen  Krankheiten  dachte  ich  daran,  dass  auch  für  manche, 
von  einzelnen  Autoren  (K  reib  ich)  auf  Lichtwirkung  zurückgeführte 
Augenkrankheiten  wie  Conjunctivitis  vernalis,  eine  Sensibilisierung 
des  Organismus  mit  einem  Porphjrin  die  Grundlage  der  Lichtwirkung 
bilden  könnte.  Ober  mein  Ersuchen  wurde  mir  von  der  deutschen 
Augenklinik  (Prof.  A.  El  sehn  ig)  in  liebenswürdigster  Weise  Harn  und 
Blut  von  allen  Fällen  von  Frühjabrskatarrh ,  die  im  Frühjahr  1920 
auf  die  Klinik  kamen,  überlassen.  In  den  Harnen  dieser  Fälle  konnte 
Porphyrin  nachgewiesen  werden  und  zwar  in  zwei  Fällen  nur  spurweise, 
in  drei  Fällen  reichlich.  Die  Blutuntersuchung  ergab  allerdings  in 
keinem  Fall  ein  positives  Ergebnis.  Bezüglich  der  Details  verweise  ich 
auf  meine  in  der  Zeitschrift  für  physiologische  Chemie  im  Erscheinen 
begriffene  Arbeit. 

')  Dieses  Archiv,  Bd.  87,  H.  1  2,  S.  1. 
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X. 

Aas  der  Universität«- Augenklinik  in  Würzbnrg. 
Direktor  Professor  Dr.  Wessely. 

Die  haptische  Lokalisation  der  Sehrichtungen,  sowie 
über  die  Sehrichtung  von  Doppelbildern. 

Von  Pro£  Dr.  H.  Köllner. 
Mit  8  Abbildungen  im  Text 

Im  letzten  Heft  dieses  Archiv  hat  Lohmann  gegen  mein  Ge- 
setz der  Seh  rieh  tun  gen  ^)  den  theoretischen  Einwand  erhoben,  dass  deren 
Lokalisation  mittels  der  den  Augen  verborgenen  Hand  nicht  möglich 
wäre.  Vielmehr  sollen  sich  die  dabei  zutage  tretenden  bei  der  Mehr- 
zahl der  Menschen  vorhandenen  gesetz massigen  Unterschiede  in  den 
rechten  und  linken  Gesichtsfeldhälften  beider  Augen  nicht  optisch, 
sondern  lediglich  haptisch  erklären  lassen.  Ich  sehe  mich  daher  ge- 
nötigt, zu  dieser  Frage  nochmals  das  Wort  zu  ergreifen,  um  zu  zeigen, 
dass  diese  Annahme  irrig  ist. 

Mit  dem  von  mir  beschriebenen  Vorgehen  werden  die  Seh  r  ich - 
tun  gen  bestimmt.  Im  Gegensatz  zu  den  Richtlinien  im  objektiven 
Raum,  die  wir  uns  von  den  beiden  Augen  zu  dem  Sehobjekt  gezogen 
denken  können,  -verstehen  wir  hierunter  die  Richtung,  in  der  wir  im 
subjektiven  Sehraum  das  Sehobjekt  wahrnehmen.  Zur  Bestimmung  einer 
Richtung  gehören  2  Punkte.  Der  eine  ist  hier  der  Ort,  welchen  das 
SehobjekU  der  zweite  der  Ort,  welchen  das  sehende  Auge  in  unserer 
Vorstellung  während  des  Sehaktes  einnimmt. 

Hieraus  geht  eigentlich  schon  hervor,  dass  wir  auf  rein  optischem 
Wege  wohl  die  Identität  der  Sehrichtungen  beider  Augen,  nicht  aber 
ihre  Lage  zu  dem  Auge  selbst^)  bestimmen  können;  denn  das  Auge 
können  wir  nicht  als  Sehding  wahrnehmen  und  damit  rein  optisch  auch 


')  Pf  iügers  Arch.  Bd.  184.  Arch.  f.  Angenheilk.  Bd.  ä8.  S.  117  u.  Bd.  89. 
^)  Mit  Ansnahroe  der  besonders  ausgezeichneten  Medianlinie. 
ArchiT  fllr  Angenheilknnde,  LXXXIX.  9 
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nicht  zu  einer  Vorstellung  von  seiner  Lage  im  Räume  gelangen  ^).  Zwei 
Objekte  andererseits,  die  monokular  sich  decken,  liegen  einfach  auf  einer 
Richtungslinie,  und  auch  auf  einer  Sehrichtung,  aber  damit  ist  über  deren 
Lage  noch  kein  Anhaltspunkt  gewonnen.  Bei  binokularer  Beobachtung 
endlich  könnte  über  die  Sehrichtung  nur  ein  Anhalt  gewonnen  werden, 
solange  die  Eindrücke  zweier  hintereinander  befindlicher  Objekte  noch 
zügelner  raumlichen  Vorstellung  führen,  so  dass  man  das  „Hinter- 
einander*'  im  Räume  direkt  sehen  kann.  Damit  sind  wir  hinsichtlich  der 
Untersuchung  der  Sehrichtungen  bei  monokularem  Sehen  von  vornherein 
in  der  Regel  auf  die  Mithilfe  anderer  Sinne  angewiesen.  Bei  der  verhältnis- 
mässig grossen  Grenauigkeit,  mit  welcher  wir  haptisch  Orts-  und  Rich- 
tungsbestimmungen vorzunehmen  vermögen,  muss  die  Prüfung  mit  Hilfe 
der  der  optischen  Kontrolle  entzogenen  Hand  hierfür  geeignet  erscheinen. 
Denn  einmal  vermögen  wir  den  Ort  des  Sehobjektes,  wenn  dieses  sich 
in  bekannter  Umgebung  im  Horopter  befindet'),  im  allgemeinen  mit 
der  dem  Auge  verborgenen  Hand  befriedigend  sicher  zu  finden,  anderer- 
seits sind  wir  haptisch  genau  über  den  Ort  unserer  Augen  unterrichtet 
Es  muss  also  auch  möglich  sein,  mit  der  verdeckten  Hand  die  Ver- 
bindungslinie zwischen  beiden,  also  die  Richtungslinien,  nachzu- 
fahren. Man  kann  sich  hiervon  leicht  auf  folgende  Weise  überzeugen. 
Man  stellt  seitlich  von  dem  1  m  entfernten  Fizierpunkt  ein  Licht  auf, 
etwa  in  10—15^  Abstand,  lässt  mit  einem  Auge  beobachten  und 
fordert  die  Versuchsperson,  auf  z.  B.  auf  der  Unterseite  der  horizontalen 
Platte  eines  Apparates,  wie  ich  ihn  beschrieben  habe,  die  Verbindungs- 
linien zwischen  dem  Licht  und  dem  rechten,  wie  auch  linken  Auge  zu 
ziehen.  Obschon  die  Hand  nicht  von  dem  beobachtenden  Auge  kon- 
trolliert werden  kann,  gelingt  dies,  wie  zu  erwarten  steht,  sowohl  mit 
der  rechten  wie  mit  der  linken  Hand  bei  den  Meisten  recht  gut  (Fig.  5 
zeigt  z.  B.  bei  einem  Beobachter  die  so  gezogenen  Linien ;  die  kleinen 
Unregelmässigkeiten,  wie  sie  beim  Zeichnen  mit  freier  Hand  not- 
wendigerweise auftreten,  sind  hier  ausgeglichen).  Ober  die  Grenauigkeit, 
mit  welcher  wir  imstande  sind,  den  Ort  eines  Sehdings,  das  wir  fixieren, 
haptisch   zu    bestimmen,    kann    man    sich    auf    folgende   Weise  leicht 


^)  Über  die  Seheindracke,  welche  wir  von  den  das  Aage  umgebenden 
Gesichtsteilen,  wie  die  Nase,  erhalten,  siebe  S.  135. 

')  Bei  der  hier  in  Frage  kommenden  Versuchsanordnang  genQgt  es,  das 
Sehobjekt  seitlich  vom  Fizierpunkt  in  der  Frontalebene  aufzastelleo,  da  bei 
der  geringen  £zzentrizitat  diese  bei  einer  Entfemang  von  1  m  praktisch  mit 
dem  Horopter  flbereinstimmt 
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orientieren:  Man  stellt  einen  Stab  an  verschiedenen  Stellen  des  hori- 
zontalen Brettes  in  der  Medianlinie  und  seitlich  davon  auf,  lasst  es 
fixieren  und  dabei  seinen  scheinbaren  Ort  im  Räume  abwechselnd  mit 
der  rechten  und  linken  Hand,  ohne  dass  diese  gesehen  werden  kann, 
unter  dem  Brette  anzeichnen.  Bei  vielen  Beobachtern  gelingt  dies 
recht  genau,  bei  anderen  zeigen  sich  mehr  oder  weniger  grosse  Ab- 
weichungen, oft  derart,  dass  entweder  mit  der  rechten  Hälfte  des  Raumes 
die  rechte,  in  der  linken  die  linke  Hand  sicherer  ist,  oder  —  bei 
Rechtshändern  überhaupt  —  die  rechte  Hand  zuverlässigere  Resultate 
liefert  (siehe  unten). 

Man  mag  sich  auf  diese  Weise  Beobachter  mit  guten  Angaben 
aussuchen.  Auch  hei  Abweichungen  der  Hand  erweist  sich  aber  fast 
stets  die  haptische  Lokalisation  im  Räume,  soweit  sie  für  die  Bestimmung 
der  Sehrichtung  in  Frage  kommt,  als  genügend  zuverlässig,  um  das 
Charakteristische  der  Lage  der  Sehrichtungen  erkennen  zu  können. 

Die  Bestimmung  dieser  Sehrichtung  des  Objektes  wird  auf 
andere  Weise,  am  besten  folgendermassen,  vorgenommen:  Man  stellt 
das  Licht  wieder  seitlich,  zunächst  am  einfachsten  im  Horopter  auf 
und  fordert  die  Versuchsperson  auf,  den  Finger  unterhalb  des  hori- 
zontalen Brettes,  über  das  sie  hinwegsieht,  in  irgend  einer  Entfernung 
so  zu  halten,  dass  die  zwingende  Vorstellung  vorhanden  ist,  er  würde 
das  Licht  verdecken,  wenn  er  durch  das  Brett  hindurchstossen  könnte. 
Die  Erfahrung  bei  Untersuchungen,  wie  auch  die  Selbstbeobachtung 
zeigt  leicht,  dass  das  mit  ziemlicher  Genauigkeit  möglich  ist.  Finger 
und  Licht  liegen  dann  in  einer  Sehrichtung  und  durch  den  aufgefundenen 
Punkt  einerseits  und  durch  den  Ort  des  Lichts  andererseits  ^)  ist  da- 
mit die  Lage  der  Sehrichtung  festgelegt. 

Ei  ist  dann  nur  der  experimentelle  Beweis  zu  führen,  erstens  ob 
auch  bei  Modifikation  der  Versuchdanordnung,  wie  bei  verschiedenem 
Abstände  des  lokalisierenden  Fingers  vom  Auge  und  Horopter  über- 
einstimmende Ergebnisse  hinsichtlich  der  Sehrichtung  gefunden  werden ; 
zweitens,  ob  die  dabei  auftretenden  unregelmässigen  Abweichungen  so 
gering  sind,  dass  sie  das  G^setzmässige  der  Ergebnisse  nicht  in  Frage 
stellen. 

Ich  habe  in  meiner  ersten  Arbeit')  schon  gezeigt,  dass  die  Resultate 
sowohl  dann  meinem  Lokalisation sgesetz  entsprechen,  wenn  der  Fixier- 

^)  Im  Horopter  fällt  ja  scheinbarer  und   wirklicher  Ort  annähernd  zu- 
sammen, wenn  es  sich  um  bekannte  räumliche  Grössen  handelt. 
•)  Pflüger»  Archiv  184. 
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punkt  und  damit  der  Horopter  in  grösserer  Entfernung  liegt  als  die 
Frontalebene,  in  welcher  die  Lokalisation  der  Sehrichtung  mit  dem 
Finger  erfolgt  —  und  zwar  wurde  bei  verschiedenen  Entfernungen 
untersucht  — ,  als  auch  dann,  wenn  die  Lokalisation  in  der  Frontal- 
ebene des  Fixierpunktes  selbst  stattfindet.  Loh  mann  vermisst  nun 
als  wichtigsten  Beweis  die  Gültigkeit  des  Gesetzes  auch  für   den  Fall, 
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Abb.  1.  Abb.  2.  Abb.  3. 

Abb.  1 — 8.  Schematische  Lage  der  Sebrichtong  des  Objektes  0,  wenn  das 
rechte  Auge  aliein  Punkt  F  fixiert.  Während  die  objektive  Richtangslinie  die 
Tafel  in  Pr  schneidet,  schneidet  sie  die  Sehricbtung,  die  in  der  nasalen  Ge- 
sicbtsfeldhalfte  nach  dem  linken  Auge  lauft,  in  P.  Liegt  F  jenseits  der  Tafel, 
dann  fällt  P  nach  links  von  Pr  (Abb.  1),  liegt  F  auf  der  Tafel,  fällt  Pr  und  P 
zusammen  (Abb.  2),  liegt  F  diesseits  drr Tafel,  ffillt  P  nach  rechts  von  Pr  (Abb.  8). 

dass  sich  der  lokalisierende  Finger  weiter  entfernt  als  der  Fixierpunkt 
befindet. 

Auf  den  Abbildungen  1 — 3  sollen  diese  3  Fälle  noch  einmal  schema- 
tisch wiedergegeben  werden  für  den  Fall,  dass  das  rechte  Auge  allein 
beobachtet.  Da  nach  meinem  Gesetz  der  Sehrichtungen  in  der  linken 
Gesichtsfeldhälft-e  dieses  Auges  die  Lokalisation  so  erfolgt,  als  wenn  die 
korrespondierende  Netzhautstelle  des  linken  Auges  beobachtete,  muss  die 
Sehrichtung  jedesmal  der  Linie  1 P  entsprechen.  Im  ersten  Falle  muss 
P  bzw.  der  lokalisierende  Finger  nach  links  von  der  Richtungslinie 
des   rechten  Auges  (sie  schneidet  die  Lokalisationsebene  in  Pr)  liegen, 
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im   zweiten  Falle   mit  ihr   zusammenfallen,   im  dritten   endlich  müsste 
sie  nach  innen  von  ihr  liegen. 

Dass  auch  im  letzten  Falle  das  Ergebnis  mit  dem  Oesetz  in  Ein- 
klang steht,  lässt  sich  auf  folgende  Weise  zeigen :  Der  Fixierpunkt  be- 
finde sich  in  15  cm  vom  Auge  in  der  Medianlinie,  die  Tafel,  auf 
welcher  die  Lokalisation  angezeichnet  wird,  in  30  cm.  Das  rechte  Auge 
beobachte,  das  Sehobjekt  befinde  sich  in  beiläufig  1  m  Entfernung 
vom  Auge  und  soweit  links  von  der  Medianlinie,  dass  dessen  Bichtungs- 
linie  mit  der  Fixierlinie  einen  Winkel  von  etwa  10^  bildet.    Man  stosse 


A 


Abb.  4.  Markierung  der  Sebrichtung  auf  der  Tafel  für  den  Fall,  den  Abb.  8 
wiedergibt.  Die  Versuchsperson  beobachtete  nur  mit  dem  rechten  Auge  uod 
markierte  abwechselnd  mit  rechterund  linker  Hand:  die  Sehrichtung  schneidet 
die  Tafel  rechts  von  der  Richtungslinie  (ausgezogener  Pfeil)  und  stimmt  gut 
mit  der  nachträglichen  berechneten  Lage  (gestrichelter  Pfeil)  aberein. 

nun  den  Finger  nicht  nach  der  Tafel  vor,  sondern  halte  ihn  in  der  Tafel- 
ebene und  suche  in  der  Breite  tastend  die  Stelle,  an  welcher  man  den 
Eindruck  hat,  als  ob  der  Finger  das  Licht  verdecken  würde,  wenn  er 
über  dem  horizontalen  Brett  sichtbar  werden  würde.  Wird  diese  Stelle 
auf  der  Tafel  mit  Kreide  markiert,  so  liegt  sie  in  der  Tat  nach  rechts 
(medianwärts)  von  der  Richtungslinie  des  Lichtes.  Abbildung  4  zeigt  das 
Ergebnis  bei  einem  Kollegen.  Es  wurde  abwechselnd  mit  der  rechten 
und  linken  Hand  lokalisiert,  im  ganzen  10  mal.  Der  Pfeil  am  oberen 
Rande  zeigt  den  Schnittpunkt  der  (objektiven)  Richtungslinie  an.  Die 
5  Striche,  welche  mit  der  linken  Hand  vorgenommen  wurden,  ent- 
sprechen genau  dem  Ort,  welchen  für  die  Sehrichtung  die  nachträgliche 
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Abb.  5.  Beobachter  Dr.  R  fixiert  eiuen  in  der  Medianlinie  (Strich)  gelegenen  1  m  entfernten 
Punkt.  Seitlich  davon  befindet  sich  rechts  und  linkfi  je  ein  Licht,  dessen  Richtungslinien 
durch  Striche  in' ihrem  Anfangsteil  wiedergegeben  sind.  Die  verdeckten  Hände  vermögen 
die  haptische  Lokalisierung  der  Verbindungslinien  Objekt -Auge  gut  anzuzeigen  (gestrichelte 
Linien).  Bei  Bestimmung  der  Sehrichtungen  (Kreuze  und  Kreise)  beobachtet  das  links- 
stehende Licht  nur  das  rechte  Auge,  das  rechtsstehende  nur  das  linke  Auge,  so  dass  es  stets 
in  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  liegt.  Die  Sehrichtungen  laufen  jedesmal  nach  dem 
anderen  nicht  mitsehenden  Auge. 
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Abb.  6.  Beobachter  L.  Fixierpunkt  liegt  1  m  entfernt  in  der  Medianlinie  (durcli  Strich 
angcdentetr.  Das  rechte  Auge  beobachtet  allein  ein  links  vom  Fixierpunkt  gelegenes  Licht 
(Richtungslinie  durch  Strien  angedeutet):  die  Sehrichtung  (Kreise  und  Kreuze)  verläuft 
nach  dem  linken  nicht  mitsehenden  Auge.  Danach  beobachtet  das  Unke  Auge  ein  rechts 
vom  Fixierpunkt  gelegenes  Licht:  die  Sehricbtung  verläuft  nunmehr  nach  dem  rechten 

nicht  mitsehenden  Auge. 
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trigonometrische  Berechnung  (gestrichelter  Pfeil)  ergab.  Die  Lokali- 
sation der  rechten  Hand  erfolgte  etwas  weiter  nach  aussen,  aber  immer 
noch  rechts  in  der  Richtungslinie.  Ich  habe  mehrere  Beobachter  hinter- 
einander \(i  dieser  Weise  mit  dem  gleichen  Ergebnis  (von  geringen 
individuellen  Differenzen  abgesehen)  geprüft,  will  aber  natürlich  nicht 
behaupten,  dass  es  in  jedem  Falle  so  exakt  gelingt,  wie  bei  Abbildung  4. 

Man  kann  den  Nachweis,  dass  die  Sehrichtungen  mit  dem  ver- 
deckten Finger  genau  entsprechend  meinem  Gesetz  lokalisiert  werden, 
auf  andere  Weise  vielleicht  noch  eindringlicher  führen: 

Der  Fixierpunkt  liegt  wieder  in  1  m  Entfernung  vom  Auge  in 
der  Medianebene.  Beobachtet  das  rechte  Auge,  befindet  sich  das  Seh- 
objekt (Licht)  entsprechend  seiner  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  links 
vom  Fixierpunkt,  beobachtet  das  linke  Auge,  umgekehrt  rechts  vom 
Fixierpunkt.  Die  seitliche  Entfernung  des  Lichtes  vom  Fixierpunkt 
mag  etwa  10^  oder  mehr  betragen.  Nun  lässt  man  die  Sehrichtung 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  nicht  auf  der  Tafel,  sondern  auf  der 
Unterseite  des  horizontalen  Brettes  in  den  verschiedenen  Entfernungen 
vom  Auge  lokalisieren  in  der  Weise,  dass  man  den  Beobachter  auf- 
fordert, den  Finger  (oder  die  Kreide)  dorthin  zu  führen,  wo  er  die 
Vorstellung  habe,  er  würde  das  Licht  verdecken  wenn  er  das  Brett 
durchstiesse  *).  Lässt  man  diesen  Versuch  oft  in  verschiedener  Ent- 
fernung, von  30  cm  an  bis  dicht  an  die  Augen  wiederholen,  und  zwar 
abwechselnd  mit  der  rechten  und  linken  Hand  (um  hierdurch  event.  be- 
dingte haptische  Fehler  zu  erkennen),  so  kann  man  auf  diese  Weise 
die  Sehrichtung  eine  ganze  Strecke  lang  bis  an  die  Augen  heran 
markieren.  Abbildung  5  zeigt  den  Ausfall  eines  derartigen  Versuches 
bei  einem  Kollegen,  Abbildung  6  bei  einem  aufs  Geratewohl  heraus- 
gegriffenen normalsichtigen  poliklinischen  Patienten  (letztere  eignen 
sich  wegen  ihrer  gänzlichen  Unbefangenheit  immer  am  besten,  wie 
auch  Loh  mann  mit  Recht  ungeübte  Beobachter  vorzieht).  Es  soll 
natürlich  nicht  behauptet  werden,  dass  der  Versuch  in  jedem  Falle  so 
übereinstimmend  ausfällt,  zumal,  wie  schon  früher  gesagt,  Ausnahmen 
im  NTerlauf  der  Sehrichtungen  vorkommen'  und  ebenso  Differenzen 
zwischen  den  Bestimmungen  der  rechten  und  linken  Hand  (s.  a.  O ). 
Meine  Selbstbeobachtungen  lasse  ich  unberücksichtigt,  weil  hier  immer- 
hin durch  Voreingenommenheit  unbewusste  Fehler  denkbar  wären. 

')  Es  ist  zweckmässig,  vor  Beginn  des  Versuches  erst  den  Fixierpnnkt 
eine  kurze  Zeit  ruhig  ansehen  zu  lassen.  SelbstverstäDdiich  muss  die  Fixation 
streng  eingehalten  werden. 
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Das  Ergebnis  stimmt  beidemal  so  vollkommen  wie  nur  möglich 
mit  meinem  Lokalisationsgesetz  überein:  Die  so  bestimmten  Sehrich- 
tungen laufen  auch  hier  jedesmal  in  der  nasalen  Gesichtsfeld  half  te  des 
beobachtenden  Auges  nach  dem  anderen  gar  nicht  mitsehenden  Auge 
hin.  Besonders  eindringlich  mag  vielleicht  die  Tatsache  sein,  dass  der 
Pinger,  wenn  das  rechte  Auge  beobachtet,  sogar  dicht  vor  das  verdeckte 
linke  Auge  gehalten  werden  kann,  und  umgekehrt,  wenn  das  linke  Auge 
beobachtet,  dicht  vor  das  vom  Sehakt  ausgeschlossene  rechte.  Lässt  man 
sich  hinterher  oder  vorher  noch  dazu  die  Verbindungslinien  vom  Objekt 
nach  dem  sehenden  Auge  mit  ebenfalls  verdeckter  Hand  nachfahren, 
so  tritt  der  Unterschied  zwischen  der  Richtungslinie  und  der  Sehrichtung 
noch  deutlicher  in  die  Elrscheinung  und  man  hat  zugleich  einen  weiteren 
Beweis  für  die  jeweilige  Zuverlässigkeit  der  haptischen  Lokalisation  ^) 
im  Raum. 

Endlich  kann  man  auch  auf  die  scheinbare  Lage  der  Doppel- 
bilder eines  Gegenstandes  für  die  Bestimmung  der  Sehrichtungen 
auf  haptischem  Wege  heranziehen. 

Mit  der  Lage  der  Doppelbilder  hatte  man  sich  früher  mehrfach 
beschäftigt.  Ich  will  diese  Frage  hier  nur  soweit  erörtern,  als  sie  die 
Sehrichtungen  berührt 

Blicken  wir  z.  B.  nach  einem  in  der  Medianlinie  gelegenen  Punkt 
(er  mag  wieder  in  1  m  Entfernung  liegen)  und  bringen  nahe  vor  die 
Augen  —  etwa  12  cm  entfernt  —  in  die  Medianlinie  ein  zweites  Objekt^ 
z.  B.  einen  Stab,  so  erscheint  dieser  natürlich  in  gekreuzten  Doppel- 
bildern. Wir  wollen  nun  rechts  und  links  davon  je  einen  zweiten  und 
dritten  Stab  so  aufstellen,  dass  sich  das  Trugbild  des  linken  Auges 
immer  mit  dem  Trugbild  des  rechten  Auges  deckt  (wie  es  auch  Loh- 
mann  schon  früher  getan  hat')).  In  der  Abbildung  7  sind  die  drei 
Stabe  mit  1,  2  und  3  bezeichnet.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  die 
seitlichen  Stäbe  auf  den  Richtungslinien  r  A  und  1  B  liegen  müssen, 
da  r  B  und  1  B  einerseits,  r  A  und  1  A  andererseits  zu  korrespondieren- 
den Netzhautstellen  führen  und  nur  dort  sich  abbildende  Sehdinge 
zu  einem  Eindruck  verschmelzen  können.    Wir  sehen  infolgedessen  an 

')  Möglicherweise  entspricht  dieser  Unterschied  zwischen  der  angezeigten 
Kichtongslinie  und  der  Sehrichtung  dem,  was  Lobmunn  als  Parallel projek- 
tion  und  Winkelprojektion  bezeichnete,  von  denen  er  sagt,  dass  von  einer  Ver- 
suchsperson beide  Lokalisationeo  als  verschieden,  aber  gleich  nntflrlich  be- 
zeichnet wurden. 

')  Loh  mann,  Zeitschr.  f.  Sinnesphysiologie.  Bd.  44.  S.  100. 
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Stelle  der  3  Stabe  4   „Trugbilder",   von    denen   die  beiden   mittelsten 
aus  je  zwei  bestehen^).     Die  Trugbilder  müssen   zugleich  mit  den  sich 
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Abb.  7.  Schematische  Lage  der  Doppelbilder  (Kreise  5,  3,  2,  4)  dreier  Stftbe 
1,  2  und  3,  wenn  beide  Augen  F  fixieren,  und  wenn  die  Sehrichtungen  meinem 
Gesetz  entsprechen  würden.  A,  B,  C,  D:  die  Punkte  des  Horopters,  welche 
mit  1,  2  und  3  auf  gleichen  Richtungslinien  und  damit  auch  in  gleichen  Seh- 
richtungen liegen  mfiseen. 

mit  ihnen  deckenden  Stellen  A  B  C  D  des  Horopterkreises,  auf  gleichen 
„Sehrichtungen"  liegen,  wie  schon  Hering  betont  hat.  Hierüber  kann 
kein  Zweifel  bestehen. 


*)  Vgl.  die  Versuchsanordnung  in  der  eben  erwähnten  Arbeit  Loh  man  na. 
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Verlaufen  nun  die  Sehrichtungen,  wie  man  bisher  annahm,  nach 
dem  hypothetischen  Zyklopenauge  als  ihrem  Zentrum,  so  ist  der  Winkel, 
den  sie  miteinander  bilden,  bekanntlich  gleich  dem  Winkel,  den  die 
Richtungslinien  bilden  (als  Peripheriewinkel).  Der  scheinbare  Abstand 
der  4  Trugbilder  voneinander  müsste  infolgedessen  überall  der  gleiche 
sein,  da  auch  der  Abstand  zwischen  1  und  2  gleich  dem  von  1  und 
3  ist 

Verlaufen  dagegen  die  Sehrichtungen,  wie  ich  oben  gezeigt  habe, 
statt  dessen  von  A  und  Ü  nach  r,  von  B  und  D  nach  1,  so  müsste 
der  Abstand  der  4  Trugbilder  voneinander  ein  verschiedener  sein;  die 
beiden  äusseren  würden  danach  auf  4  und  5,  die  inneren   auf  2  und 

3  zu  liegen  kommen  (Abbildung  7):  der  Abstand  zwischen  2  und  3 
wäre  demnach  erheblich  grösser  als  der  zwischen  2  und  4,  sowie  3 
und  5. 

Die  einfache  Beobachtung  scheint  gegen  die  letzterwähnte  Lage 
der  Sehrichtungen  zu  sprechen;  wenigstens  wenn  man  den  Versuch  so 
vornimmt,  dass  die  3  Stäbe  in  etwas  weiterer  Entfernung  vom  Auge 
—  etwa   in   40   cm   —   liegen,    so    ist   der    scheinbare  Abstand    der 

4  Trugbilder  voneinander  annähernd  gleich  gross.  In  diesem  Falle 
wären  aber  die  Winkel  F  r  B  und  F  1  A  so  klein,  dass  auch  nach 
meinem  Lokalisationsgesetz  der  Schnittpunkt  der  Sehrichtungen  von  A 
und  B  her  von  der  Lage  eines  Zyklopenauges  nicht  nennenswert  ab- 
weichen würden.  Nähert  man  die  Stäbe  nun  bis  auf  etwa  12  cm  den 
Augen,  so  müssen  sich  die  Trugbilder  voneinander  entfernen.  Jetzt 
liegen  die  beiden  äussersten  bereits  so  weit  peripher,  dass  eine  Schätzung 
des  seitlichen  Abstandes  zu  ihren  Nachbarn  schwierig  wird.  Es  sei 
hier  erwähnt,  dass  alle  schematischen  Zeichnungen  dieser  Verhältnisse 
(auch  Abbildung  7)  insofern  kein  richtiges  Bild  gewähren,  als  aus 
Gründen  der  Darstellung  die  Pupillendistanz  nur  verhältnismässig  viel 
zu  gross  wiedergegeben  werden  kann. 

Man  bestimme  nunmehr  die  Sehrichtung  der  Trugbilder  in  der 
oben  beschriebenen  Weise  mit  dem  verdeckten  Finger. 

Der  Versuch  bietet  keinerlei  Schwierigkeiten.  Auf  das  horizontale  Brett 
meines  Lokalisationsupparates,  über  welches  man  nach  dem  1  m  entfernten 
Fixierpunkt  blickt,  werden  3  Objekte  in  etwa  12  cm  Abstand  vom  Ange  so 
aufgestellt,  dass  sich,  wie  eben  erwfthnt,  ihre  Doppelbilder  deckeo,  so  dass 
der  Beobachter  4  Bilder  nebeneinander  sieht. 

Nachdem  man  sich  über  eine  genagend  gute  haptische  Lokah'sation  in- 
foimiert  hat,  Iftsst  man  eine  kurze  Zeitlang  den  Fixierpunkt  ruhig  ansehen 
und  fordert  sodann  den  Beobachter  auf,  bei  Einhaltung  strenger  Fixation,  die 
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Lage  der  vier  Trugbilder  an  der  Unterfläche  des  Brettes  anzuzeichnen.  Hin- 
sichtlich ihrer  Entfernung  von  den  Augen  gelingt  das  anscheinend  sehr  un- 
sicher. Es  wäre  interessant  hierüber  noch  genauere  Untersuchungen  anzu- 
stellen. FOr  die  vorliegende  Frage  kommt  es  jedoch  nicht  auf  die  Entfernung 
der  Bilder,  sondern  nur  auf  ihre  Sehrichtung  an.    Man  Iftsst  demnach  wieder, 


Abb.  8.    Experimentell  mit  dem  verdeckten  Finger,  gefundene  Sehrichtungen 
der  Doppelbilder  der  3  Stäbe  (s.  Abb.  7) :  —  =  Medianlinie, =  Seh- 
richtungen.   Diese  entsprechen  der  in  Abb.  7  geforderten  Lage. 

wie  schon  oben  erwähnt,  mit  dem  Finger  oder  einem  kurz  gefassten  Kreide- 
stOck  (zur  Kontrolle  mit  rechter  und  linker  Hand)  vor  den  Trugbildern  so 
von  unten  gegen  das  Brett  stossen,  dass  der  Beobachter  die  Empfindung  hat, 
er  Würde  das  betreffende  Trugbild  verdecken,  wenn  er  durch  das  Brett  hin- 
durchstossen  könnte.  Der  Untersucher  kann  sich  selbst  überzeugen,  dass  das 
mit  grösserer  Genauigkeit  gelingt,  als  man  zunächst  annehmen    möchte.    Er- 
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scheinen  die  seitlichen  Trugbilder  dabei  zn  undeutlich,  %o  kann  man  Yorttber- 
gehend  das  eine  Auge  schliessen  und  ihre  Sehrichtung  monokular  bestimmen, 
oder  man  verdeckt  sie  zeitweilig,  um  die  Lokaladaptation  der  Netzbaut  zu 
vermindern.  Nimmt  man  diese  Richtungslokalisation  in  verschiedener  Ent- 
fernung vom  Auge  vor,  so  bilden  die  angezeichneten  Punkte  eine  fortlaufende 
Reihe,  welche  wieder  der  Sehrieb tnng  entspricht.  Abbildung  8  gibt  einen 
derartigen  Versuch  wieder  (die  Punkte  der  Platte  sind  durchgepaust  und  die 
Richtung,  die  sie  einhalten,  durch  eine  Linie  angedeutet,  die  Lage  der  Augen 
ist  nachtraglich  hinzugezeichnet). 

Auch  hier  ergibt  sich,  dass  die  Sehrichtu  ngen  der 
4  Trugbilder  nicht  nach  dem  hypothetischen  ZyHopen- 
auge  konvergieren,  sondern  entsprechend  meinem  Gesetz  in 
der  rechten  Sehfeldhälfte  nach  dem  rechten,  in  der  linken 
nach  dem  linken  Auge  verlaufen:  Das  Ergebnis  entspricht  be- 
friedigend genau  den  schematischen  Sehrichtungen  r  A,  r  C,  1  B,  1  D 
in  Abbildung  7,  und  die  Entfernung  der  4  Trugbilder  voneinander  ist 
in  der  Tat,  wenn  ihre  Richtung  auf  diese  Weise  bestimmt  wird,  nicht 
gleich,  vielmehr  ist  der  Abstand  der  beiden  mittleren  viel  breiter  als 
der  der  seitlichen.  Wenn  ich  mit  genau  beibehaltener  Fixation  auf 
diese  Entfernungen  achte,  so  bekomme  ich  in  der  Tat  auch  einen  ähn- 
lichen ungleichen  Eindruck  von  dem  Abstand  der  Trugbilder.  Allein 
die  äusseren  fallen  schon  fast  an  die  Grenze  des  Gesichtsfeldes,  und 
ich  will  kein  zu  grosses  Gewicht  auf  den  Eindruck  legen,  da  eine 
Selbsttäuschung  sich  nicht  mit  Sicherheit  ausschliessen  lässt^  und  die 
Frage,  inwieweit  hierbei  etwa  eine  Cberschätzung  der  horizontalen 
Strecken  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  erfolgt,  an  der  Hand  der- 
artiger Versuche  erst  noch  studiert  werden  müsste. 

Hier  kommt  es  mir  darauf  an,  zu  zeigen,  dass  auch  die  Lokalisa- 
tion der  Sehrichtungen  der  Trugbilder  nahe  am  Auge  befindlicher  und 
infolgedessen  doppelt  gesehener  Objekte  genau  die  gleichen  Ergebnisse 
zeitigt,  wie  die  übrigen  oben  erwähnten  Versuchsanordnungen. 

Ich  glaube  damit  genügend  Beweise  erbracht  zu  haben  für  die 
Möglichkeit,  mit  Hilfe  des  verdeckten  Fingers  die  Sehrichtungen  zu 
bestimmen,  sowie  für  die  Gültigkeit  meines  Lokal isationsgesetzes  unter 
den  verschiedenen  Versuchsbedingungen.  Ich  betone  nochmals  aus- 
drücklich, dass  der  Verlauf  der  Sehrichtungen  nicht  für  alle  Menschen 
der  gleiche  zu  sein  braucht.  Denn  zunächst  wissen  wir,  dass  den  Seh- 
richtungen überhaupt  eine  gewisse  Labilität  zukommt;  ferner  ist  es  durch- 
aus möglich,  dass  bei  manchen  Individuen  die  binokulare  Verschmelzung 
im  Sinne  des  Zyklopenauges  nicht  nur  im  Zentrum  des  Gesichtsfeldes 
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vorhanden,  sondern  •auch  auf  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Teil  der 
Gesichtsfeldperipherie  ausgedehnt  ist  Einige  meiner  Beobachtungen, 
die  ich  schon  früher  angedeutet  habe,  sprechen  hierfür,  doch  wären  die 
genaueren  Verhältnisse  noch  zu  prüfen. 

Was  die  Grösse  derAbweichungen  bei  der  Markierung  der 
Sehrichtung  mittels  des  Fingers  von  der  nach  dem  Lokalisationsgesetz 
geforderten  Richtung  anbetrifft,  so  habe  ich  schon  in  meinen  früheren 
Arbeiten  betont,  dass  häufig  Unterschiede  zwischen  rechter  und  linker 
Hand  vorkommen,  und  habe  darauf  hingewiesen,  dass  oft  in  der  rechten 
Sehfeldhälfte  die  rechte  Hand,  in  der  linken  die  linke  Hand  zuver- 
lässigere Ergebnisse  liefert.  Ich  stimme  daher  ganz  mit  Loh  mann 
darin  überein,  dass  im  linken  Teil  des  Raumes  hinsichtlich  des  hapti- 
sehen  Sinnes  eine  gewisse  Vorherrschaft  der  linken  Hand,  im  rechten 
Teil  der  rechten  Hand  zu  bestehen  pflegt.  Aber  kaum  je  erschienen 
bei  meinen  zahlreichen  Versuchen  die  Abweichungen  so  gross,  dass  das 
nach  dem  Lokalisationsgesetz  geforderte  verschiedene  Verhalten  in  der 
rechten  und  linken  Gesichtsfeldhälfte  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen 
war.  Man  hat  ja  auch  jederzeit  die  Möglichkeit,  in  beiden  Hälften  die 
Markierungen  sowohl  mit  der  rechten  als  auch  mit  der  linken  Hand 
vornehmen  zu  lassen,  um  so  eine  Kontrolle  über  die  Differenzen  der 
Daten  beider  Hände  zu  bekommen.  Man  kann  sich  dann  leicht  über- 
zeugen, dass  die  regelmässigen  Ergebnisse,  welche  die  Bestimmung  der 
Sehrichtung  liefert,  ganz  unmöglich  etwa  auf  diese  Weise  sich  erklären 
lassen,  denn  sie  sind  eben  in  der  Regel  bei  beiden  Händen  nachweisbar. 

D^s  bei  dem  geschilderten  Vorgehen  gefundene  Lokalisationsgesetz 
besagt-,  dass  in  den  rechten  Gesichtsfeldhälften  die  Sehrichtungen  nach 
dem  rechten  Auge,  in  den  linken  dagegen  dem  linken  Auge  zustreben, 
ganz  gleich,  welches  Auge  beobachtet;  und  zwar  beurteilen  wir  dabei 
die  Sehrichtung  in  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte  jedesmal  so,  als  ob 
die  korrespondierende  Stelle  des  anderen,  vom  Sehakt  ausgeschlossenen 
Auges  sähe. 

Bestehen  gegen  diese  Fassung  von  optischen  Gesichtspunkten  aus 
theoretische  Bedenken?  Lohmann  meint,  es  sei  höchst  un- 
wahrscheinlich, dass  z.  B.  in  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte  der  Sehein- 
druck des  linken  Auges  vollkommen  unterdrückt  werden  sollte  zu- 
gunsten der  korrespondierenden  Netzhautstelle  des  rechten  Auges,  wenn 
dieses  gar  nicht  mitsähe. 

Das  mehrfach  auf  seine  Richtigkeit  geprüfte  Heringsche  Ge- 
setz der  identischen  Sehrichtungen  hat  seine  Gültigkeit  auch   für  das 
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monokulare  Sehen  ^).  Die  Sehrichtung  eines  Objektes  kann  demnach 
nicht  etwa  beim  Sehen  mit  dem  rechten  Auge  der  Richtungslinie  dieses 
Auges,  beim  Sehen  mit  dem  linken  Auge  dessen  Richtungslinie  folgen'). 
Vielmehr  muss  sie  entweder  von  beiden  Richtungslinien  abweichen 
und  dann  eine  mittlere  Lage  einnehmen  (im  Sinne  des  Zyklopenauges), 
oder  sie  muss  sich  der  einen  der  beiden  Richtungslinien  nähern  bezw. 
mit  ihr  zusammenfallen.  Dass  das  letztere  auch  im  direkten  Sehen  ge- 
legentlich beobachtet  wird,  hat  schon  Hering  ausgesprochen;  es  kann 
dann  der  Fall  sein,  wenn  das  eine  Auge  vorwiegend  zum  Sehen  be- 
nutzt wird.  Diese  zuweilen  beträchtliche  Abweichung  der  Sehrichtung 
von  der  gewöhnlichen  Medianlinie  verlangt  keine  Unterdrückung  des 
Eindruckes  beider  Augen,  vielmehr  kann  das  beidäugige  Sehen  dabei 
unbehindert  sein. 

In  gleicher  Weise  erfordert  die  Tatsache,  dass  im  indirekten  Sehen 
die  Sehrichtung  für  gewöhnlich  durch  die  Eindrücke  der  nasalen  Netz- 
hauthälften bestimmt  wird,  keinesfalls  eine  Unterdrückung  des  Ein- 
druckes der  korrespondierenden  temporalen  Netzhautstelle  des  anderen 
Auges;  die  I^age  der  beiden  Augen  gemeinsamen  Sehrichtung  hat  mit 
der  binokularen  Verknüpfung  der  Eindrücke  nichts  zu  tun.  Dass 
andererseits  die  beiden  korrespondierenden  Netzhautstellen  beim  beid- 
äugigen Sehen  nicht  gleichartig  sind,  vielmehr  in  der  rechten  Sehfeld- 
hälfte noch  immer  das  rechte,  in  der  linken  noch  immer  das  linke  Auge 
überwiegt,  ist  jetzt  zweifellos  festgestellt  Wie  sich  diese  unvollkommene 
Verschmelzung  der  Seheindrücke  beider  Augen  phylogenetisch  erklären 
lässt,  habe  ich  kürzlich  gezeigt.  Dazu  kommt  übrigens,  dass  auch  die 
Seheindrücke,  dir  wir  ständig  von  den  das  Auge  umgebenden  Gesichts- 
partien, vor  allem  der  Nase  erhalten,  notwendigerweise  optisch  die  Vor- 


0  Siehe  meine  Arbeit  im  letzten  Heft  dieses  Archiv. 

')  Lohmann  gibt  an,  ich  hatte  dieses  Verhalten  erwartet.  Das  ist 
irrig.  Ich  habe  in  meiner  ersten  Arbeit  (Pfiügers  Archiv  184)  ausdrOcklich 
hervorgehoben,  dass  ich  vermuten  mnsste,  im  ganzen  Gesichtsfelde  eine  gleich- 
massige  Abweichung  der  Sebrichtung  von  den  Richtungslinien  beider  Augen 
zu  finden,  eben  im  Sinne  des  sog.  Zyklopenauges. 

Übrigens  ist  die  von  Lob  mann  zur  Yeranschaulicbung  meines  Lokalisa- 
tionsgesetzes  beigegebene  Abbildung  (Abb.  4)  nicht  richtig.  Die  Punkte  U 
und  Ui  mQssten  bei  der  gewählten  Konstruktion  nahezu  aufeinander  fallen. 
Eine  Abweichung  beider  wie  in  der  Zeichnung  kann  erst  dann  auftreten, 
wenn  das  Objekt  sich  in  erheblich  grösserer  Entfernung  als  der  Fixierpunkt 
befmdet  Die  Abbildung  2  meiner  Arbeit  in  Pflügers  Archiv  bezieht  sich 
auf  diese  Versuchsanordnong,  wie  ans  dem  Text  hervorgeht. 
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Stellung  begünstigen  werden,  dass  wir  in  der  linken  Hälfte  unseres 
Sehfeldes  vorwiegend  mit  dem  linken,  in  der  rechten  mit  dem  rechten 
Auge  sehen. 

Sehen  wir  nun  auch  in  dem  gemeinschaftlichen  Gesichtsfelde  noch 
gleichsam  mit  2  Augen,  dann  erscheint  es  verständlich,  dass  wir  die 
Sehrichtungen  in  der  Regel  noch  auf  beide  Augen  und  nicht  auf  ein 
einzelnes  in  der  Mitte  liegendes  Zjklopenauge  beziehen.  Damit  werden 
die  beiden  Augen  und  die  sie  verbindende  Linie  zum  „Sehrichtungs- 
zentrum'^  Dann  würde  aber  schon  das  Gesetz  der  identischen  Seh* 
richtungen  erfordern,  dass  in  der  rechten  Sehfeldhälfte  alle  Sehrich- 
tungen nach  dem  rechten  Auge,  in  der  linken  nach  den;!  linken  Auge 
hinlaufen.  So  stehen  auch  diese  Überlegungen  mit  meinem  experimentell 
gefundenen  Gesetz  im  Einklang. 

Zusammenfassung. 

Ich  glaube  an  der  Hand  einiger  neuer  Versuche  gezeigt  zu  haben, 
dass  die  Bestimmung  der  Lage  der  Sehrichtungen  mit  Hilfe  der  der 
Augeukontrolle  entzogenen  Hand  in  befriedigend  genauer  Weise  mög- 
lich ist.  Die  haptische  Orientierung  in  dem  in  Frage  kommenden 
Raum  erweist  sich  als  genügend  zuverlässig  dafür,  und  Kontrollunter- 
suchungen  hierüber  lassen  sich  in  jedem  Fall  leicht  vornehmen. 

£ine  rein  optische  Bestimmung  der  Lage  der  Sehrichtungen  im 
exzentrischen  Sehen  erscheint  überhaupt  aussichtslos,  da  wir  die  Lage 
des  sehenden  Auges  nicht  optisch  zu  bestimmen  vermögen,  wenn  wir 
von  den  spärlichen  Eindrücken  der  das  Auge  umgebenden  Gesichts- 
partien absehen. 

Sämtliche  Versuchsergebnisse,  auch  die  Bestimmungen  von  Doppel- 
bildern naher  Gegenstände,  stehen  in  voller  Übereinstimmung  mit  meinem 
Lokalisationsgesetz,  nach  welchem  als  Zentrum  für  die  Sehrichtungen 
nicht  das  hypothetische  Zyklopenauge,  sondern  die  beiden  Augen  und 
ihre  Verbindungslinie  anzusehen  sind. 

Da  in  der  rechten  Hälfte  des  gemeinschaftlichen  Sehfeldes  immer 
die  Eindrücke  des  rechten  Auges,  in  der  linken  die  des  linken  Auges 
vorherrschen,  also  ein  gleich  massige  Verschmelzung  der  beidäugigen 
Seheindrücke  nicht  vorhanden  ist,  macht  schon  das  Heringsche  Ge- 
setz der  identischen  Sehrichtungen  diesen  Verlauf  wahrscheinlich. 
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Aus  der  Universitäts-Angenklinik  Manchen. 
(VorsUud:  Geheimrat  Prof.  Dr.  Ct.  Hess.) 

Angeborene    Entwicklungsstörung    des   Irisvorder- 
blattes im  Zusammenhang   mit   ringförmiger  peri- 
pherer Hornhauttrübung. 

Von  Dr.  Adolf  Thier, 
AuisUnt  der  Klinik. 

Mit  1  Abbildung  aaf  Tafel  VI. 

Ein  ungewöhqlicher  Fall,  der  eine  starke  Hypoplasie  des  Iris- 
dtromas in  Zusammenhang  mit  einer  peripheren  ringförmigen  tiefen 
Hornhauttrübung  aufwies,  kam  im  Mai  1920  im  Ambulatorium  unserer 
Klinik  zur  Beobachtung.  Er  erscheint  um  so  mehr  der  Veröffentlichung 
wert,  als  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nur  zwei  Fälle  fand, 
die  als  Analogie  des  Vorliegenden  aufgefasst  werden  können. 

Frl.  Hedwig  B.,  22  Jahie,  wurde  uns  von  der  3.  med.  Klinik,  wo  sie  sich 
wegen  einer  akuten  Infektion  in  Behandlung  befand,  zur  Begutachtung  wegen 
des  merkwfirdigen  Aussehens  ihres  linken  Anges  zugesandt.  Fat  gibt  an, 
dass  bereits  bei  der  Geburt  eine  auffallende  Verschiedenheit  im  Aussehen  der 
beiden  Augen  festgestellt  worden  sei;  sie  selbst  sei  nie  ernstlich  krank  ge- 
wesen, habe  immer  gut  gesehen.  Der  Vater  sei  gesund,  die  Mutter  zur  Zeit 
der  Geburt  lungenleidend  gewesen.  Von  Augenanomalien  in  der  Familie  weiss 
Fat.  nichts. 

Die  krUitig  entwickelte  Fat.  ist  laut  Befund  der  med.  Klinik,  abgesehen  - 
Yon  einer  in  jüngster  Zeit  erworbenen  luetischen  Infektion,  gesund,  insbesondere 
weist  sie  keine  Anzeichen  von  kongenitaler  Xues  oder  Tuberkulose  auf.- 

Schon  von  weitem  erkennt  man  eine  Heterochromie.  Während 
die  rechte  Iris  ein  normales  graublaues  Aussehen  zeigt,  erscheint  die 
linke  dunkler  grau,  kleiner,  und  wie  von  einem  weissen  Rändchen  ein- 
gefasst  Beide  Augen  sind  äusserlich  reizfrei.  Die  Untersuchung  mit 
der  Zeissschen  Binokularlupe  ergibt  am  rechten  Auge  völlig  normale 
Verhältnisse,  hingegen  bietet  das  linke  ein  durchaus  ungewöhnliches  Bild. 

ArehlT  für  AnftabtiUnnde.  LXXXIX.  10 
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Die  Hornhaut  ist  bis  auf  eine  schmale,  ringförmige,  peripher  ge- 
legene Trübung  klar.  Die  getrübte  Randpartie  lässt  sich  in  2  Trübunga- 
zonen  verschiedenen  Grades  zerlegen.  In  einer  Entfernung  von  etwa 
Vi  des  Hornhautradius,  vom  Rande  aus  gemessen,  findet  sich  eine  ganz 
schmale  intensive  Trübung,  welche  der  Ebene  der  Membrana  Descemeti 
angehört  und  parallel  zum  Homhautrande  in  leicht  gewellter  Linie  ver- 
läuft. Sie  umfasst  unter  Freilassung  eines  nach  oben  gel^enen  Sekters 
etwa  ^/4  des  Umkreises  der  Hornhaut.  Zwischen  dieser  Trübung  und 
dem  Hornhautrande  findet  sich  eine  ebenfalls  in  dergleichen  Ebene  liegende, 
breite  bandförmige  Trübung  von  wesentlich  geringerer  Dichtigkeit,  so 
dass  ein  Einblick  in  die  peripheren  Teile  der  Yorderkammer  möglich 
ist  Diese  breite  bandförmige  Trübung  umzieht  die  ganze  Hornhaut, 
ist  also  auch  in  dem  von  der  schmalen  Trübung  freigelassenen  oberen 
Sektor  vorhanden. 

Zahlreiche  oberflächliche  Grefässe  ziehen  von  allen  Seiten  von  der 
Bindehaut  bis  ungefähr  zur  Mitte  der  breiten  peripheren  Trübungszone. 

Das  Stroma  der  Iris  ist  im  Pupillarbezirk  und  in  einem  Teil  des 
ziliaren  Bezirks  weitgehend  rarefiziert,  so  dass  an  mehreren  Stellen  das 
Pigmentblatt  durchschimmert.  Eine  Iriskrause  ist  nirgends  deutlich  aus- 
gebildet^ im  oberen  Sektor  finden  wir  dieselbe  angedeutet.  Durch  die 
zarte  periphere  Trübung  hindurch  sieht  man  bläulichweisse  Stromamassen, 
welche  in  der  Gegend  des  Kammerwinkels  der  Iris  unregelmässig  auf- 
gelassen sind.  An  der  intensiven  schmalen  Ringtrübung  adhäriert  das 
Irisstroma  teils  zusammenhängend  bandartig,  teils  durch  zahlreiche, 
mehr  oder  wenige  zarte  Fäden  an  der  Hornhauthinterfläche.  Es  ist 
so  eine  ganz  schmale  nach  beiden  Seiten  scharf  abgegrenzte  ringförmige 
vordere  Synechie  entstanden,  welche  die  vordere  Kammer  in  zwei  Ab- 
teilungen zerlegt  Die  median  gel^ene  ist  von  normaler  Tiefe,  die 
periphere  hingegen  erscheint  infolge  des  dort  vorhandenen  reichlichen 
Stroma  im  Kammerwinkel  abgeflacht  Medial  von  der  Synechie  zeigt 
das  Stroma  durchgehen  ds  eine  ausgesprochen  radiäre  Struktur,  welche 
nur  in  dem  oberen  Sektor  durch  quer  darüber  gelagerte  Fäden  etwas 
verdeckt  wird.  Von  der  durch  die  vordere  Synechie  gebildeten  Leiste 
ziehen  an  mehreren  Stellen  zarte  graue  Stromafäden,  teils  frei  durch 
die  vordere  Kammer,  teils  lose  der  Irid  aufliegend  nach  dem  Pupillar- 
rande  hin,  um  in  der  Nähe  desselben,  in  Höhe  des  Sphinkter  das 
Stromablatt  wieder  zu  erreichen.  An  der  Insertionsstelle  der  einzelnen 
Fäden  fällt  noch  auf,  dass  hier  das  Stroma  starker  entwickelt  ist,  als 
an  sich  durch  die  Tatsache  der  Insertion  bedingt  wäre.     £in  von  den 
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geschilderten  Verhältnissen  etwas  abweichendes  Bild  bietet  der  schon 
erwähnte  obere  Sektor  dar.  Das  Stromablatt  erscheint  zwar  auch  hier 
hypoplastisch,  aber  es  ist  doch  besser  ausgebildet  als  in  den  unteren 
und  seitlichen  Bezirken.  Wir  finden  oben  eine  kleine  Iriskrause  an- 
gedeutet und  den  Sphinkter  weniger  hervortretend.  Auch  ist  vom  Pig- 
mentblatt hier  nichts  erkennbar.  Die  Pupille  ist  kreisrund,  der  Pupillar- 
saum  von  normaler  Beschaffenheit  Die  Lichtreaktion  ist  prompt,  die 
Konvei^genzreaktion  ebenfalls  deutlich.  Auf  Atropineinträufelung  folgt 
maximale  Mydriasis.  Pilokarpin  bewirkt  starke  Myosis,  wobei  ein  Teil 
der  durch  die  Kammer  ziehenden  Fäden  angespannt  erscheint  Kokain 
bewirkt  nach  15  Minuten  im  halbverdunkelten  Raum  fast  maximale 
Mydriasis. 

Die  brechenden  Medien  sind  mit  Ausnahme  der  erwähnten  Bornhaui- 
trQbang  vOlIig  klar,  insbesondere  ist  die  Linsenkapsel  frei  von  irgendwelchen 
Anflagemngen. 

Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergibt  keine  krankhaften  Ver- 
ftndemngen. 

Die  Sehschärfe  betrügt  apf  beiden  Augen  1,0.  Das  rechte  Auge  zeigt 
skiaskopisch  Emmetropie,  während  das  linke  eine  Hyperopie  von  2,5  D.  auf- 
weiet.    Links  wird  Konvexglas  2,0  D.  angenommen. 

Die  sklerate  Durchleuchtung  mit  der  Sachsschen  Lampe  ergibt  keine 
anormale  Darchlässigkeit  des  Irisdiapbragmas. 

Wir  finden  in  der  Literatur  zahlreiche  Mitteilungen  über  anormale 
Ausbildung  des  Stromablattes  der  Iris,  sowohl  im  Sinne  einer  Hyper- 
plasie, bezw.  der  Bildung  von  akzessorischem  Irisgewebe,  wie  es  A.  v  o  n 
Szily  sen.,  Wiegmann  u.  a.  beschrieben  haben,  als  auch  im  Sinne 
einer  Hypoplasie  und  Aplasie,  wie  sie  in  letzter  Zeit  von  Rubel, 
Bitter  u.  a.  geschildert  wurden.  Sehr  selten  sind  jedoch  Fälle,  in 
denen  sich  wie  im  vorliegenden,  ein  unmittelbarer  Zusammenhang 
zwischen  Irisanomalie  und  Hornhautveranderung  erkennen  lässt 

Die  eingangs  als  analog  erwähnten  Fäll6  sind  die  folgenden,  auf 
die  ich  näher  eingehen  mochte.  Der.  eine  ist  von  Gloor  beschrieben 
und  der  zweite  von  Axenfeld  auf  dem  Heidelberger  Kongress  1920 
demonstriert  worden. 

Es  handelte  sich  im  Gloorschen  Falle  um  ein  6Vs jährige»  Mädchen, 
das  im  Gesicht  und  an  den  Extremitäten  ausgedehnte  Missbildungen  aufwies. 
Während  das  linke  Auge  änsserlich  und  ophthalmoskopisch  normal  war,  zeigte 
die  rechte  Hornhaut  eine  etwa  1  m  breite,  aussen  nahe  dem  Limbus  verlaufende, 
nach  innen  gezackte  Trttbung.  Dieselbe  erstreckte  sich  aber  etwa  V  der  Horn- 
hantperipherie,  hauptsächlich,  wie  aus  der  beigefflgten  Zeichnung  hervorgeht, 
in  der  oberen  äusseren  und  der  unteren  Randpartie.    Nasal  ist  die  Hornhaut 
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klar.  Verästelte  GefSsse  reichen  von  der  Eonjunkiiya  her  in  die  trübe  Hom- 
hautzone  hinein.  Medianwärts  von  der  TrUbniig  ist  die  Kornea  klar  und  wir 
sehen  hier  in  die  Vorderkammer,  die,  wie  Gloor  betont,  von  normaler  Tiefe 
ist.  Das  verwaschen  aussehende  Irisstroma  reicht  nicht  bis  zum  PapiUarrand, 
sondern  hört  in  einiger  Entfernung  von  demselben  ganz  plötzlich  auf,  indem 
es  in  einer  zackigen,  scharf  abgesetzten  Linie  endigt.  Nach  der  Mitte  zu  liegt 
das  Pigmentblatt  der  Iris  mit  seinen  stark  ausgeprägten  radiären  Falten  frei 
zutage  und  bildet  im  Zentrum  die  normal  funktionierende  Pupille.  Ein  Um- 
stand, auf  den  ich  besonders  aufmerksam  machen  möchte,  ist  der,  das^  wir 
an  der  nasalen  Seite,  wo  die  HomhauttrObnng  fehlt,  ein  wesentlich  anderes 
Bild  vor  uns  haben.  Auch  hier  erreicht  das  Stroma  nicht  ganz  den  Pupillar- 
rand,  aber  der  Abstand  davon  beträgt  nur  etwa  den  zehnten  Teil  von  dem  auf 
der  Seite  der  Trübung  vorhandenen.  Da  wo  die  Hornhauttrübung  fehlt,  liegt 
die  auch  •  hier  scharf  gezogene  Grenze  des  Stromablattes  dicht  neben  dem 
Pupillarrand.  Gloor  erklärt  die  Hornhauttrübung  als  Folge  abgelaufener 
phlyktaenulärer  Prozesse  und  weist  in  der  Anmerkung  am  Schlüsse  seiner 
Arbeit  noch  besonders  darauf  hin,  dass  auf  die  Zeichnung  des  trüben  Eomeal- 
saumes  keine  weitere  Sorgfalt  verwendet  worden  sei,  deiselbe  habe,  weil  un- 
wesentlich, ebensogut  wegbleiben  können. 

Leider  erfahren  wir  nichts  über  die  Tiefenlage  der  Hornhauttrübung. 

Als  Ursache  der  offenbar  angeborenen  Veränderung  nimmt  Gloor 
an,  die  Iris  sei  in  einem  gewissen  Zeitpunkt  völlig  entwickelt  gewesen, 
dann  aber  habe  die  Ruckbildung  der  Gefässscblingen  der  Pupillar- 
membran ihre  gewöhnliche  Grenze  überschritten  und  den  nun  vor- 
liegenden Defekt  gesetzt 

Der  zweite  Fall,  der  mit  dem  vorliegenden  grosse  Ähnlichkeit  hat, 
ist  der  von  Axenfeld  in  Heidelberg  1920  demonstrierte.  Axenfeld 
bezeichnet  die  von  ihm  gezeigte  Anomalie  als  Embryotoxon  corneae 
posterius,  weist  aber  darauf  hin,  dass  es  sich  um  etwas  ganz  anderes 
handelt,  als  man  sonst  unter  der  Bezeichnung  Embryotoxon  sehe.  Er 
hebt  auch  besonders  hervor,  dass  der  Befund  in  seinem  Falle  von  den 
bekannten  Bildern  nach  Keratitis  parenchymatosa  völlig  verschieden  sei. 

Die  Veränderung  betraf  beide  Augen  fast  gleichmässig.  Es  fand  sich 
eine  weissliche  Ringlinie,  etwa  1  mm  vom  Hornhautrande  entfernt,  in  der 
Ebene  der  Descemet  gelegen.  Zu  dieser  Ringtrübung  ziehen  vom  Vorderblatt 
der  Iris  durch  die  normal  tiefe  Vorderkammer  eine  Anzahl  feinster  Fäserchen, 
teils  senkrecht  nach  hinten,  teils  auch,  wie  aus  den  Zeichnungen  hervorgeht, 
die  mir  Herr  Geheimrat  Axenfeld  in  liebenswürdiger  Weise  zur  Einsicht- 
nahme überlassen  hat,  vereinzelt  medianwärts  verlaufend.  Peripher  von  der 
Ringtrübung  liegt  zwischen  dieser  und  der  Peripherie  eine  ganz  zarte,  eben- 
falls in  der  Ebene  der  Descemet  befindliche  Trübung,  durch  die  hindurch  man 
die  anscheinend  nicht  wesentlich  veränderten  peripheren  Irispartien  sieht.  Der 
kleine  Iriskreis  fehlt  auf  beiden  Augen.  Auf  dem  linken  Auge  besteht  nach 
unten    ein   Toilkolobom   des  Stromablattes.    Hinsichtlich   der  Ätiologie   lässt 
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Axenfeld  die  Frage  offen,  ob  es  sich  om  eine  verspätete  Trennung  der 
Iris  von  der  Homhaothinterflädie  handelt  oder  ob  der  Befand  im  Sinne  eines 
angedeuteten  Ligamentum  pectinatum  beim  Menschen  zu  deuten  ist.  Sicher 
erscheint  ihm,  dass  eine  unvollständige  Differenzierung  zwischen  Hornhaut 
und  Regenbogenhaut  vorliegt. 

Legen  wir  uns  nun  die  Frage  vor,  welche  Analogien  in  den  be- 
sprochenen Fällen  vorliegen,  so  fällt  zunächst  auf,  dass  es  sich  bei 
allen  dreien  um  eine  Hornhauttrübung  handelt,  die  fast  zirkulär  in  der 
Nahe  des  Limbus  verläuft  und  in  direkter  Beziehung  zu  Veränderungen 
des  Irisstromas  steht.  Die  Zugehörigkeit  der  Ringtrübung  zu  den  tiefsten 
Hornhautschichten  ist  in  unserem  und  im  Axenfeld  sehen  Falle  zweifel- 
los. Im  Falle  Gloor  glaube  ich  ebenfalls,  sie  annehmen  zu  dürfen. 
Die  von  Oloor  angenommene  phlyktaenuläre  Entstehung  der  Trübung 
vermag  den  Zusammenhang  mit  der  Missbildung  der  Iris  nicht  zu  er- 
klären. Dass  zwischen  der  Ringtrübung  und  der  von  Gloor  be- 
schriebenen Irisanomalie  ein  Zusammenhang  besteht,  geht  daraus  hervor, 
dass,  wie  oben  erwähnt,  auf  der  nasalen  Seile,  wo  die  Hornhauttrübung 
fehlt,  bezw.  nur  angedeutet  ist,  auch  die  Veränderungen  des  Stroma- 
blattes  verhältnismässig  sehr  geringfügig  sind.  Aus  diesem  Grunde  glaube 
ich  auf  die  Lage  der  Trübung  in  den  tiefsten  Schichten  schliessen  zu 
dürfen. 

Auch  im  Falle  Axenfeld  liegt  eine  nicht  zu  verkennende  Hypo- 
plasie des  Stroma  vor  und  in  meinem  Falle  ist  die  Rarefizierung  des 
oberflächlichen  Stromablattes  besonders  hochgradig. 

Wir  haben  im  vorliegenden  Fall  unzweifelhaft  eine  kongenitale 
Veränderung  vor  uns.  Dafür  sprechen  die  Angaben  der  Patientin,  dass 
nach  Aussage  der  Mutter  die  Augen  bereits  bei  der  Geburt  eine  auf- 
fallende Verschiedenheit  gezeigt  haben.  Wir  können  uns  auch  kein 
Krankheitsbild  denken,  welches  imstande  wäre,  nach  der  Geburt  unter 
Belassung  der  vollen  Gebrauchsfähigkeit  solche  Veränderungen  zu 
schaffen,  wie  wir  sie  hier  finden.  Zwar  finden  sich  im  Gefolge  der 
sogenannten  Napfkuchen  ins  mitunter  Bilder,  welche  eine  gewisse  Ähn- 
lichkeit mit  dem  vorliegenden  besitzen,  zumal,  wenn  die  Iris  in  ihrem 
ziliaren  Teil  längere  Zeit  der  peripheren  Homhauthinterfläche  angelegen 
hat  und  sigh  Verklebungen  in  Gestalt  von  zeltdachförmigen  und  strang- 
artigen vorderen  Synechien  ausbilden.  Auch  sah  Junius  im  Verlauf 
einer  schweren  Uveitis  nach  spontaner  Abflachung  der  Vorderkammer 
bleibende  Verwachsungen  zwischen  Iris  und  Homhauthinterfläche  ent- 
stehen. 
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In  allen  solchen  Fällen  wird  man  jedoch  durch  die  Residuen  der 
voraufgegangenen  Entzündung  mit  aller  Deutlichkeit  auf  die  Art  der 
Entstehung  hingewiesen  werden.  Anders  in  unserem  Falle»  wo  wir 
nur  eine  angeborene  Entwicklungsstörung  annehmen  können. 

Aus  den  Untersuchungen  von  Seefelder  und  Wolfrum  wissen 
wir,  dass  die  Entwicklung  der  vorderen  Augenkammer  beim  Menschen 
in   eine   relativ    späte  Entwicklungsperiode    zu   verlegen   ist     Erst   im 

6.  fötalen  Lebensmonat  ist  die  Entwicklung  der  Vorderkammer  beendet, 
lange  nach  der  Ausbildung  der  Descemet  sehen  Membran  und  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  sowohl  Kornea  als  auch  Iris  und  Ziliarkörper  bereits 
eine  ziemlich  hohe  Entwicklungsstufe  erreicht  haben.  Selbst  bei  Beginn 
der  Kammerentwicklung  liegt  die  Iris  noch  zum  grössten  Teil  der  Hom- 
hauthinterfläche  an.  Sehr  wesentlich  ist  weiterhin  noch  die  von  See- 
felder  gezeigte  «igen  iümliche  Wachstumsart  der  Iris,  welche  bis  in  den 

7.  Fötalmonat  mit  dem  Wachstum  des  übrigen  Auges  nicht  gleichen 
Schritt  hält,  so  dass  der  Durchmesser  der  Pupille  bis  zum  7.  Monat 
zunimmt  und  die  Iris  also  noch  in  einem  sehr  vorgeschrittenen  Ent- 
wicklungsstadium aus  dem  Kammerwinkel  nicht  herauskommt  Berück- 
sichtigen wir  noch  die  gemeinsame  mesodermale  Abkunft  der  hier  so 
lange  Zeit  eng  benachbart  liegenden  Teile,  so  ist  klar,  dass  eine  Ver- 
klebung des  Irisstromas  mit  der  Hinterfläche  der  peripheren  Hornhaut 
im  Bereiche  der  Möglichkeit  liegt.  Nimmt  man  nun  an,  dass  durch 
diese  Verklebung  sekundär  ein  abnorm  lange  dauerndes  Anliegen  der 
Iris  an  der  Hornhaut  stattfand,  so  wird  verständlich,  dass  in  den  peri- 
pheren Bezirken  die  Descemetsche  Membran  getrübt  werden  konnte. 
Es  erklären  sich  so  sowohl  die  periphere  Lage  der  Hornhauttrübung, 
als  auch  die  Veränderungen  des  Irisstromas.  Wenn  nämlich  im  weiteren 
Verlauf  der  Entwicklung,  nach  erfolgtem  Tiefertreten  der  Linse,  die 
Pupille  enger  wird,  so  vermag  das  Stroma  infolge  der  ausgedehnten 
Adhärenz  dem  Zuge  nicht  zu  folgen,  sondern  wird  zum  grossen  Teil 
durch  die  Verklebung  an  dem  bisherigen  Ort  seiner  Entwicklung,  also 
in  der  Gegend  des  Kammerwinkels,  festgehalten  werden.  Bei  der  Zart- 
heit des  Stromagewebes  ist  ein  Zurückhalten  nur  des  oberflächlichen 
Gewebes  wohl  verständlich,  so  dass  unbeschadet  dieser  Retention  das 
übrige  Gewebe  der  Iris,  welches  nun  von  der  oberflächlichen  Lage  ent- 
blösst  zu  denken  wäre,  sich  in  normalem  Umfange  ausdehnen  konnte. 
Einzelne,  am  Pupillarrande  besonders  festhaftende  Stränge  sind  hingegen 
von  der  Hornhaut  losgerissen,  haben  die  Verbindung  mit  dem  restlichen 
Stromablatt  verloren   und  ziehen    jetzt  von  der  Ringtrübung  frei  durch 
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die  Kammer  zum  Pupillarrand ,  wo  sie  an  ziemlich  breiten  Ansätzen 
haften. 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  darauf  hinweisen,  dass  die  Auf- 
fassung von  Streiff,  der  das  Stromablatt  klinisch  und  topographisch 
in  2  Blätter,  das  Kryptengrundblatt  und  das  Krypienblatt  einteilt,  auch 
durch  den  vorliegenden  Fall  eine  Stütze  findet.  Ähnlich  wie  in  dem 
Falle  von  Rubel,  worauf  Streiff  besonders  aufmerksam  gemacht  hat, 
ist  auch  in  meinem  Falle  die  hintere  Lage  des  Stromagewebes  überall 
vorhanden.  Der  Defekt  betrifft  nur  das  vordere  Stromablatt,  woraus 
wiederum  eine  genetische  Berechtigung  für  die  Streiff  sehe  Einteilung 
gefoljgert  werden  kann.  Die  Erklärung,  welche  Streiff  für  den  Rübel- 
schen  Fall  gibt,  wonach  eine  abnorm  starke  Rückbildung  der  Mesoderm- 
Schicht,  aus  welcher  ursprünglich  Pupillarmenbran  und  Irisstroma  ent- 
stehen, zur  Hypoplasie  des  Kryptenvorderblattes  führt,  ist  für  unseren 
Fall  jedoch  nicht  anwendbar.  Es  ist  keine  abnorme  Rückbildung  des 
Vorderblattes  eingetreten,  sondern  es  hat  lediglich  eine  mechanische 
Verlagerung  der  vorderen  Stromaschicht  stattgefunden;  das  was  im 
Pupillarteil  fehlt,  ist  als  Plus  in  der  Peripherie  vorhanden. 

Es  lassen  sich  also  auf  diese  Weise  die  Veränderungen  verstehen, 
welche  im  Bereich  der  etwa  V^  des  Hornhautumfanges  umfassenden 
Synechie  liegen.  Es  fragt  sich  nun,  ob  diese  Erklänmg  sich  mit  den 
Verhältnissen  im  oberen  Hornhautsektor,  wo  wie  erwähnt,  sich  eine 
periphere  Synechie  nicht  findet-,  in  Einklang  bringen  lässt.  Ich  möchte 
diese  Frage  aus  folgendem  Qrunde  bejahen.  Wenn  Dreiviertel  der  Iris 
infolge  der  Synechie  in  maximaler  Mydriasis  festgehalten  werden,  so 
wird  auch  das  restliche  Viertel  dem  medial  gerichteten  Wachstumszuge 
nicht  eher  folgen  können,  als  bis  die  Verklebungen  gesprengt  sind. 
Wir  werden  mithin  auch  dort  ein  zu  langes  Anliegen  der  Iris  an  der 
Hornhauthinterfläche  annehmen  können. 

Um  zum  Schlüsse  auf  die  immerhin  auffallende  oberflächliche 
Vaskularisation  der  peripheren  Homhautbezirke  zurückzukommen,  so 
glaube  ich,  dass  wir  in  derselben  nicht  etwa  ein  Symptom  einer  fötalen 
oder  späteren  Entzündung  zu  suchen  haben. 

Eine  ähnliche  Ätiologie  möchte  ich  für  die  Fälle  von  Gloor  und 
Axenfeld  annehmen.  Im  Axenfeld sehen  Falle  würde  die  Ver- 
klebung der  Iris  mit  der  Descemet  als  wesentlich  lockerer  anzunehmen 
sein,  so  dass  es  nicht  zu  einer  so  weitgehenden  Verlagerung  des  Vorder- 
blattes gekommen  ist.  Im  Gloor  sehen  Falle  dürfte  eine  Störung  in  der 
Vereinigung   von  Pigment-  und  Stromablatt   eingetreten   sein,   wodurch 
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dann  sekundär  ein  zu  langes  Anliegen  des  Stromablattes  an  der  Hom- 
hautbinterf lache  bedingt  war.  Gloor  streift  in  Anlehnung  an  den  von 
Bock  beschriebenen  Fall  diese  Möglichkeit,  um  sich  jedoch  dann  der 
bereits  erwähnten  Annahme  zuzuwenden,  dass  eine  abnorme  Rückbildung 
der  Pupillarmembran  die  Ursache  der  Missbildung  sei. 
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über  optische  Bernsteinlinsen. 

Von  Prof  Dr^  R.  GroofT  (Berlin). 

Die  Bearbeitung  des  Bernsteins,  des  versteinerten  Harzes  einer 
yorweltlichen  Pinienart,  ist  uralt  und  reicht  bis  in  die  graue  Vorzeit 
zurück.  Schon  aus  der  Steinzeit  kennen  wir  Perlen,  Idole  und  Amulette 
aus  Bernstein.  Häufig  ist  er  in  den  mjkenischen  Kuppelgrabern  ca. 
1100  y.  Chr.  gefunden  in  Formen  von  Schmucksachen.  Homer  erwähnt 
den  Bernstein,  den  er  Electron  nennt,  und  Tacitus  beschreibt  ihn. 
In  Rom  wurde  der  Bernstein  zu  Bürsten,  Schmuck,  Perlen  und  allerlei 
kleinem  Gerät  verarbeitet,  auch  kommen  schon  Ringe,  Lampen  und 
Figuren  aus  Bernstein  vor.  Er  lässt  sich,  wenn  auch  spärlicher,  durch 
das  Mittelalter  und  die  Renaissance  verfolgen. 

Mit  dem  Beginn  des  17.  Jahrhunderts  setzt  ein  fast  plötzlicher 
Aufschwung  in  dieser  Mode  ein.  Bernsteinsachen  werden  hochgeschätzt, 
wie  Elfenbeinschnitzereien.  Besonders  erfreute  sich  der  Bernstein  der 
höfischen  Gunst.  An  den  Fürstenhöfen  gehörte  es  zu  den  bevorzugten 
Liebhabereien,  Kunstsachen  aus  Bernstein  herstellen  zu  lassen  und  zu 
besitzen. 

Schon  nach  dieser  Periode  hatten  sich  im  16.  Jahrhundert  in  Brügge 
und  Lübeck  Bemsteindreherinnungen  gebildet  Dazu  kamen  nach- 
einander im  17.  Jahrhundert  Bernsteindreherzünfte  in  Stolpe,  Kolberg, 
Köslin,  Danzig,  Elbing  und  als  jüngste  1641  in  Königsberg.  Diese 
Zünfte  gereichten  der  Bernstein kunst  nicht  gerade  zum  Segen,  sie  waren 
wie  alle  die  mittelalterlichen  Zünfte  kleinlich,  aufeinander  missgünstig, 
bald  rückständig  und  beschäftigten  sich  hauptsächlich  mit  der  Herstellung 
von  Perlen  und  Rosenkränzen,  also  reinen  Handwerkswaren.  Sie  gingen 
auch  allmählich  ein,  als  letzte  wurde  1883  die  Stolperzunft  aufgelöst 

An  den  Höfen  dagegen,  unter  der  Gunst  reicher  Fürsten,  die 
Kostbarkeiten  kauften  und  schätzten,  blühte'  seit  Beginn  des  17.  Jahr- 
hunderts eine  hohe  Bemsteinkunst,  die  im  18.  Jahrhundert  wieder  ver- 
sank.    Die   Museum   bewahren   aus  dieser  Zeit  prachtvolle   Statuetten 
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Reliefs,  Schalen  nud  Kunstschreine  aus  Bernstein,  ja  einmal  ist  die 
Vertafelung  eines  ganzen  Saales  im  grossen  Schlosse  zu  Zarskoje  Sselo, 
der  bei  Petersburg  gelegenen  Residenz  der  russischen  Zaren,  im  18.  Jahr- 
hundert in  Bernstein  ausgeführt  worden.  Der  Bernstein  eignet  sich 
eben  seiner  physikalischen  Eigenschaften  wegen  sehr  leicht  zum  be- 
arbeiten, zum  Sägen,  Schneiden,  Bohren,  Drechslen  und  Schleifen. 

Von  physikalischen  Eigenschaften  ist  wichtig,  dass  der  Bernstein 
dessen  wissenschaftlicher  Name  „Succinit"  lautet,  vollständig  un  kristallisiert 
ist  —  amorph.  Die  Stücke  haben  nie  eine  regelmässig  ebenfläcbliche 
Qestalt,  sie  sind  entweder  rundliche  Knollen,  oder  haben  die  Form  wie 
Zapfen,  Tropfen,  Platten,  usw.  Die  Härte  des  Bernsteins  steht  etwas 
über  der  des  Qipses.  Es  ist  also  etwa  H.  =  2^1%,  Mit  dem  Fingernagel 
lässt  er  sich  also  nicht  mehr  ritzen.  Die  Masse  ist  sehr  spröde,  sie 
lässt  sich  daher  mit  dem  Messer  schneiden  und  schlitzen  und  auf  der 
Drehbank  bearbeiten.     Nur  beim  Erhitzen  wird  der  Bernstein  weich. 

Die  Durchsichtigkeit  des  Bernsteins  wechselt  sehr,  sie  geht  vom 
vollkommen  Klaren  durch  alle  Übergänge  hindurch  bis  zum  ganz  Trüben 
und  Undurchsichtigen  (auch  die  undurchsichtigen  Stücke  sind  für  Röntgen- 
strahlen vollkommen  durchlässig).  Oft  sind  an  demselben  Stücke  klare 
und  trübe  Stellen  vorhanden,  die  meist  ganz  allmählich  ineinander  über- 
gehen. Es  kommt  auch  eine  schwache  normale  Doppelbrechung  vor, 
besonders  um  fremde  Einschlüsse  herum. 

Die  Lichtbrechung  ist  schwach,  für  mittlere  Strahlen  beträgt  der 
Brechungskoeffizient  von  1,530  bis  1,547").  Die  Farbe  ist  gelb,  das 
in  zahlreichen  Nuancen  von  fast  vollständig  farblosen  bis  zum  dunkel- 
gelb und  braun  verläuft. 

Der  durchsichtige  Bernstein  wird  im  Handel  als  klar  bezeichnet 
Vollständig  durchsichtig  sind  aber  meist  nur  kleine  tropfenartige  Stückchen ; 

')  Der  Bernstein  ist  keine  einheitlich  bestimmte  Masse,  deshalb  schwankt 

auch  je  nach  seiner  Zusammensetzung  der  Brechungskoeffizient.    Bei  Bernstein 

sind  für  die  D- Linie  folgende  Werte  berechnet  worden: 

Wollaston     1«02:  1,547 

Kohlrausch  1878:  1,532 

Mülheims      1888:  1,546. 

Zum  Vergleich  mOge  zugefügt  werden:  auch  das  Brillenglas  ist  nicht 

einheitlich.    FQr  die  D  Linie  finden  sich  folgende  Grenzwerte  angegeben: 

von  1,52 

bis    1,58 

Bei  Quarz  oder  Bergkristall  ist  zu  unterscheiden  zwischen 

dem  ordinären  Strahl  mit       1,5442  ,  .      ,.    ^  ,  .  . 

^für  die  D-Linie. 


und  dem  extraordinären  mit  1,5538 
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grossere  massive  Steine  siud  meist  immer  mehr  oder  weniger  trübe. 
Solche  Stücke,  vollkommen  klar,  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Der  Fundorte 
des  Bernsteins  sind  viele,  jedoch  treten  alle  Orte  zurück  gegen  das 
Tertiärgebiet  der  preusaischen  Ostsee.  Dort  wird  er  durch  Fischen, 
Baggern  und  Qraben  gewonnen.  Jedenfalls  rühren  die  meisten  und 
besten  Stücke  von  dort  her.  Wir  dürfen  also  wohl  auch  annehmen, 
dass  die  Stücke  für  die  optischen  Linsen  alle  von  dorther  gekommen  sind 
wo  sie  sich  auch  jetzt  befinden  mögen. 

Aus  dem  Niveau  der  Bernsteinhandwerker  erhoben  sich  einige 
künstlerisch  oder  wissenschaftlich  bedeutende  Männer.  Als  solcher  wird 
uns  genannt  Chr.  Porschi n  aus  Königsberg.  Von  ihm  rühren  auch 
die  ersten  optischen  Bernsteinlinsen  her. 

Diese  Bernsteinlinsen  werden  in  dem  bekannten  Buch  von  £.  Bock 
über  die  Geschichte  der  Brille  erwähnt,  dort  heisst  es:  „Im  Jahre  1691 
machte  Christian  Porschinen^)  in  Königsberg  in  Preussen 
Brillen  aus  Bernstein,  indem  er  geschliffenen  Bernstein  in  Leinöl  sott, 
wodurch  dieser  seine  gelbe  Farbe  verlor  und  durchsichtig  wurde. ^'  Dies 
ist  die  einzige  diesbezügliche  mir  bekannte  Angabe  und  es  lässt  sich 
daher  nicht  beurteilen,  ob  diese  Brillen  Anklang  gefunden  haben,  und 
ob  sie  nicht  vielleicht  nur  den  Zweck  von  Schutzbrillen  zu  erfüllen 
hatten,  wie  solche  aus  Glimmer  oder  Marienglas  in  späterer  Zeit. 

Diesen  Porschin  erwähnt  auch  der  Kunstgelehrte  Dr.  Pelka. 
Er  sagt:  „Christian  Porschin,  ein  Mitglied  der  Königsberger  Kunst, 
erfand  1691  die  Bernstein-Brennspiegel,  die  nach  einer  alten  Nachricht 
„viel  schneller  im  Brennen  und  Pulver  anzünden,  als  die  Gläsernen 
sind*";  ausserdem  verstand  er  auch  Brillen-Gläser  von  Bernstein  zu 
schleifen,  „dergleichen  vorhin  nie  gesehen  worden  sind*S  wobei  er  ein 
besonderes  Verfahren  anwandte  um  den  Bernstein  durchsichtig  zu  machen'*. 
Diese  Bernsteinbrillen  führt  auch  v.  Rohr  an  in  seinem  Werk  „die 
Brille  als  optisches  Instrument*'  Seite  124. 

Erstmalig  wird  Porschin  und  seine  Kunst  erwähnt  in  dem 
Universal-Lexikon  von  Zedier  1733.     Dort  heisst  es: 

Bernsteinerner  Brenn-Spiegel. 

Diese  Brennspiegel,  welche  viel  schneller  im  Brennen  und  Pulver- 
anzünden sind,  ab  die  gläsernen,  sind  zuerst  an.  1691  im  Junio  von 
Christian  Forsch  inen,  berühmten  Bernstein- Arbeitern  in  Königsberg 

')  Der  Mann  heisst  Porschin.  Die  Form  Porschinen  hängt  mit  der  Sitte 
des  17.  und  18.  Jahrh.  zusammenv  auch  den  Eigennamon  zu  deklinieren. 
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wohnhaft,  erfunden,  anfänglich  in  eines  Preussischen  Sechsers  oder  aus- 
ländischen zwey  guter  Oroschen  Stückes  Grösse  verfertiget;  dabey  er  auch 
Brillen-Gläser  von  Bernstein,  dergleichen  wie  die  Brenn-Spiegel  vorhin  nie 
gesehen  worden,  sehr  künstlich  zu  machen  weiss.  Dieses  aber  ist  bej 
dieser  neuen  Erfindung  zu  merken,  dass  der  Künstler  den  Bernstein 
auf  eine  besondere  Art  zuzurichten,  und  ihm  die  Durchscheinigkeit  zu 
geben  weiss:  Und  ob  er  gleich  solches  als  ein  Geheimniss  einige  Zeit 
verborgen  gehalten,  so  sind  doch  welche  dahinter  gekommen»  dass  er 
den  allbereit  beschliffenen  und  polirten  Bernstein  in  Lein-Oel  mit  sanfften 
Feuer  so  lange  siede,  bis  er  seine  gelbe  Farbe  verloren,  und  hell  und 
klar  worden;  welches  die  Bernstein- Arbeiter  sonst  auch  bey  Reinigung 
derer  Ck>rallen  zu  tun  pflegen.  Durch  welches  Sieden  dann  dem  Bern- 
steine das  überflüssige  Gel,  welches  die  Durchscheinigkeit  hindert,  benommen, 
auch  zugleich  einem  Glase  ähnliche  Gestalt  zu  wege  gebracht  wird. 
Zu  mehrer  Erläuterung  kann  dienen,  was  der  berühmte  Regenspurger 
Physicus  und  Medicinae  Doctor  Henr.  von  Sauden  in  seiner  Disp. 
de  Succino  Electricorum  principe,  zu  Königsberg  an.  1714  gehalten, 
I.  §  2.  p.  4..  schreibet. 

Die  bedeutsame  Erfindung  Forsch  in  beruht  nicht  etwa  in  dem 
Schleifen,  sondern  in  dem  Klarmachen  des  Bernsteins.  Schleifen  ist 
eine  uralte  Kunst.  Bereits  in  der  paläolithischen  Zeit,  ungefähr  25000 
Jahre  vor  Chr.  benutzte  man  Schleifsteine  zum  Polieren  der  Hörn-  und 
Knochengeräte.  In  der  neolitbischen  Zeit,  etwa  5000  bis  3500  v.  Chr. 
verwendete  man  Schleifsteine  zum  Formen  und  Schärfen  der  steinernen 
Beile  (Feld haus).  Aus  ältesten  Kulten,  so  aus  dem  alten  Ägypten» 
von  Kreta,  aus  den  trojanischen  Ausgrabungen  besitzen  wir  schon  linsen- 
förmige Körper  aus  Glas  oder  Bergkrystall,  die  von  den  Archäologen 
fälschlicherweise  als  Brillen-  oder  Vergrösserungsgläsem  angesprochen 
worden  sind,  die  jedoch  nur  ungefähr  eine  solche  Gestalt  hatten,  aber 
als  Knöpfe  oder  Schmuckstücke  z.B.  auf  Gürteln  dienten  (Greeff). 
Jedenfalls  beweisen  sie  uns  die  Schleifkunst  der  Alten.  Viel  leichter 
als  Bergkrystall  war  aber  das  Schleifen  des  Bernsteins  und  wurde  seit 
langer  Zeit  geübt 

Dagegen  war  das  Klarmachen  des  Bernsteins  eine  neuere  Kunst 
und  eine  Vorbedingung  für  die  Herstellung  optischer  Linsen.  Wir 
haben  eben  gesehen,  dass  so  grosse  Stücke,  wie  sie  zu  einem  Brenn-  oder 
Leseglas  nötig  sind,  fast  nie  homogen  und'gleichmässig  durchsichtig  sind. 

Wenn  man  von  den  trüben  Stellen  feine  Schliffe  macht  und  sie 
unter  dem  Mikroskop  betrachtet,  so  sieht  man,  dass  die  Trübungen  meist 
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auf  Einflüsse  von  unzähligen  rundlichen  Bläschen  von  verschiedener 
Grösse  beruhen.  Diese  kleinen  Bläschen  bewirken  die  Trübungen  da- 
durch, dass  das  Licht  nicht  ungehindert  durch  sie  hindurch  gehen  kann, 
beim  Eintritt  in  sie  durch  die  umgebende  Bernstein masse  werden  die 
Lichtstrahlen  zum  Teil  durch  totale  Reflektion  abgelenkt,  so  dass  sie 
nicht  alle  in  das  Auge  gelangen. 

Es  kommt  darauf  an,  diese  kleinen  Hohlräume  statt  mit  Luft  mit 
einem  durchsichtigen  Körper  von  annähernd  gleichen  Brechungsverhält- 
nissen, wie  der  Bernstein  selbst,  zu  füllen,  dadurch  verschwindet  die 
Trübung. 

Versuche,  den  trüben  Bernstein  zu  klären,  sind  übrigens  alt  Sie 
waren  schon  zu  Lebzeiten  des  römischen  Schriftstellers  Plinius  bekannt, 
denn  dieser  berichtet,  dass  Bernstern  durch  Kochen  in  dem  Fett  eines 
Spanferkels  besonderen  Glanz  erhalte.  (C.  Plinii  Secundi:  Historiä 
naturalis  Lib  XXXVII  Cap.  III  Sect.  46. 

Franciscus  Rueus  beschreibt  1565  die  von  Plinius  erwähnte 
Methode  fast  ebenso. 

Doch  schon  Andraes  Aurifaber  (1672)  und  Job.  Wigand 
(1590)  hoben  hervor,  dass  der  undurchsichtige  Bernstein  nicht  in  Schweine- 
fett, sondern  in  einer  anderen  Flüssigkeit  geklärt  werden  solle. 

Dies  lässt  sich  erreichen  durch  die  Operation,  die  man  das  Klar- 
kochen des  Bernsteins  nennt.  Aber  wohl  im  17.  Jahrhundert  ist  das 
Klarkochen  des  Bernsteins  systematisch  ausgebildet  worden  (Cartheuser, 
Ajcke, Stamm  usw.).  Geschliffene  und  polierte  Stücke  wurden  in  Leinöl 
mit  langsamem  Feuer  so  lange  gesotten,  bis  sie  unter  Verlust  ihrer  gelben 
Farbe  hell  und  klar  wurden.  Aus  diesen  Kunstprodukten  sind  dann 
verschiedene  optische  Apparate,  wie  Vergrösserungsgläser,  Brillen,  Prismen 
und  Brennspiegel  hergestellt  wurden,  weil  der  Bernstein  besonders  geeignet 
sein  sollte,  Lichtstrahlen  zu  konzentrieren.  Hervorgehoben  wird  auch, 
dass  die  Brennspiegel  aus  solchem  Stein  viel  schneller  eine  Entzündung 
von  Pulver  herbeifiihrten  als  gläserne. 

Forsch  in  führte  1691  solche  Brenngläser  aus  Bernstein  aus  bis 
zur  Grösse  eines  Species-Thalers.  Später  soll  derselbe  auch  Brillen  aus 
demselben  Material  gefertigt  haben. 

Das  Klären  wird  von  M.  Bauer  folgendermassen  beschrieben :  die  rohen 
Steine  werden  in  einem  eisernen  Gefäss  mit  Rüböl  Übergossen,  so  dass  sie 
von  diesem  vollständig  überdeckt  sind ;  dann  werden  sie  äusserst  langsam 
erhitzt,  ungefähr  bis  zu  der  Temperatur,  in  der  das  Ol  siedet  und  sich 
zu  zersetzen  beginnt     Wie  die  Erwärmung,  so  muss  nachher  auch  die 
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Erkaltung  sehr  langsam  und  vorsichtig  geschehen,  da  sonst  der  zu  klärende 
Bernstein  leicht  Risse  erhält  oder  ganz  zerspringt.  Je  kleiner  die  Stücke 
sind,  desto  rascher  ist  im  allgemeinen  der  Prozess  beendigt.  Bei  grösseren 
Stücken  muss  das  Erhitzen  längere  Zeit  fortgesetzt  und  nicht  selten 
muss  es  sogar  mehrare  Male  wiederholt  werden.  Es  kommt  dabei  aber 
auch  auf  die  innere  Beschaffenheit  des  Bernsteins  an,  da  gleich  grosse 
Stücke  verschieden  lange  Zeit  brauchen  um  klar  zu  werden/ dies  beginnt 
stets  an  der  Oberfläche  und  schreitet  nach  innen  vor. 

Der  Vorgang  besteht  darin,  dass  sich  das  Rüböl  auf  den  Stein- 
spällchen,  die  den  Bernstein  durchsetzen,  allmählich  in  das  Innere  der 
Stücke  hineinzieht  und  dabei  die  Bläschen  ausfüllt  Da  das  Rüböl  den 
Brechungskoeffizient  1,475  hat,  der  von  dem  oben  erwähnten  des  Bern- 
steins wenig  abweicht,  können  nun  die  Lichtstrahlen  so  gut  wie  ungehindert 
hindurch  gehen,  die  anfänglich  trübe  Masse  erscheint  daher  jetzt  klar 
und  durchsichtig.  Man  kann  dem  Ol  auch  einen  Farbstoff  beimischen, 
der  ebenfalls  eindringt  und  den  Stein  entsprechend  färbt 

Beim  Klarkochen  entstehen,  wenn  nicht  mit  grösster  Voraieht 
verfahren  wird,  leicht  eigentümliche  Sprünge,  die  an  ihrem  Aussehen 
an  Fischscbuppen  erinnern.  Sie  sind  zuerst  so  fein,  dass  sie  kaum 
merklich  hervortreten,  mit  der  Zeit  werden  sie  aber  immer  deutlicher 
und  beginnen  zu  irrisieren  (sogenannten  Sonnenflinten).  An  ihnen 
kann  man  nicht  selten  klarkochenden  Bernstein  vom  natürlich  klarem 
unterscheiden. 

J.  F.  John  erwähnt  dann  1876  einen  Mann  Namens  Gottlieb 
Samuelsohn  in  Breslau,  der  Brillen,  Gläser,  Lupen  usw.  aus  Bernstein 
fertige. 

Im  Jahre  1835  taucht  plötzlich  wieder  eine  Notiz  auf  (Moeller), 
dass  zu  jener  Zeit  in  London  Brillen  aus  Bernstein  angefertigt  würden, 
welche  alle  anderen  übertroffen  haben  sollen.  Diese  Notiz  ist  jeden- 
falls auf  folgendes  englisches  Patent  zurückzuführen: 

Noch  im  Jahre  1832  liessen  sich  G.  und  E.  Salomons  in  England 
Brillen^  aus  Bernstein  patentieren  (englisches  Patent  Nr.  6224  vom 
16.  2.  1832  nach  F.  M.  Feldhaus:  die  Technik  usw.  Seite  142)  der 
Wortlaut  dieses  Patentes  ist  folgender: 

Zubereitung  von  Bernstein  für  Brillen  und  ähnliche  Zwecke. 

.  .  .  Man  muss  Bernstein  wählen,  der  weder  Flecken  noch  irgendwelche 

Trübungen  aufweist,  wie  sie  in  manchen  Bernsteinart«n  vorhanden  sind. 
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Die  einzige  Art  von  Bernstein,  die  zur  Verarbeitung  von  Linsen  ge- 
eignet ist,  ist  die,  welche  völlig  durchsichtig  ist  Das  Verfahren,  das 
wir  anwenden  um  festzustellen,  ob  ein  Stück  Bernstein  für  die  Her- 
stellung von  Linsen  geeignet  ist,  ist  folgendes:  man  entfernt  mit  einem 
Meissel  die  rohe  äussere  Oberfläche;  hält  man  dann  den  Bernstein 
gegen  das  Licht,  wird  man  schnell  wahrnehmen,  ob  irgendwelche  wolkige 
Erscheinungen  vorhanden  sind  und  iu  welchem  Orade.  Diese  müssen 
entfernt  werden,  indem  man  dem  Bernstein  die  Form  der  Linse  gibt, 
die  mau  daraus  herzustellen  wünscht;  entweder  kreisrund  oder  eliptisch. 
Hat  man  dem  Stück  Bernstein  mittels  Meissel  und  kleiner  Säge  die 
gewünschte  Oestalt  gegeben,  wird  der  Bernstein  abgeschliffen,  um  die 
gewünschte  Form  noch  genauer  herauszubekommen.  Dann  wird  er  mit 
einem  Stahlmesser  abgekratzt;  dadurch  wird  eine  genügend  glatte  Ober- 
fläche hergestellt,  die  dem  Arbeitenden  erlaubt^  das  Bernsteinstück 
wieder  auf  etwaige  wolkige  Erscheinungen  zu  prüfen.  Sind  keine 
wahrnehmbar,  so  wird  das  bearbeitete  Stück  Bernstein  in  so  viele 
Schichten  geschnitten,  wie  es  das  Stück  erlaubt;  und  jedes  Stück,  dessen 
Dicke  von  dem  Orad  der  beabsichtigten  Linse  abhängt,  ist  nun  fertig 
für  den  nächsten  Abschnitt  des  Prozesses,  der  darin  besteht,  dass  jedes 
Stück  einzeln  in  einen  Schraubstock  gelegt  wird,  so  dass  die  beiden 
Oberflächen  mit  Hilfe  eines  Meisseis  parallel  zueinander  liegen. 

Der  nächste  Teil  des  Verfahrens,  eine  Linse  herzustellen,  ist  das 
Abschleifen  derselben  zu  einer  konkaven,  konvexen,  planen  oder  einer 
aus  zwei  dieser  Arten  zusammengesetzten  Form,  wie  es  der  Optiker 
weiss,  gemäss  dem  Zweck,  dem  die  Linse  dienen  soll.  Beim  Feilen 
der  Linse  zu  der  gewünschten  Form,  gehen  wir  folgen dermassen  vor: 
man  nimmt  zwei  gusseiseme  Werkzeuge,  eines  konkav,  das  andere  konvex, 
die  beide  Teile  der  Sphäre  desselben  Radius  sind,  wie  die  Entfernung 
des  Brennpunktes  es  verlangt;  diese  Werkzeuge  müssen  sehr  genau  zu- 
einander passend  mit  Schmirgel  abgeschliffen  sein,  wie  es  die  Optiker 
bei  der  Herstellung  solcher  Instrumente  zu  machen  pflegen,  die  zum 
Schleifen  von  Glas  oder  Kiesel  bestimmt  sind.  Eines  dieser  Werk- 
zeuge, entweder  das  konkave  oder  das  konvexe,  wie  es  gerade  sein  soll, 
wird  in  dem  Schraubstock  befestigt  Soll  die  Linse  konkav  werden, 
so  muss  das  Instrument  konvex  sein.  Unter  das  Werkzeug  stellt  man 
eine  Schüssel  mit  Wasser,  so,  dass  das  Werkzeug  ein  wenig  eingetaucht 
ist  In  das  Wasser  tut  man  etwas  Schmirgel  oder  pulverisierten  Bim- 
stein,  so,  dass  die  gewölbte  Oberfläche  des  Werkzeugs  immer  mit  Wasser, 
Schmirgel  und  Bimstein  benetzt  ist 
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Ein  Stück  Bernstein,  das  in  der  oben  beschriebenen  Weise  vor- 
bereitet ist,  wird  mit  der  Hand  gegen  die  konvexe  Oberfläche  des 
Werkzeugs  gehalten,  wenn  die  Linse  konkav  geschliffen  werden  soll, 
an  der  Seite,  die  an  das  Schleifinstrument  angelegt  ist  Sollen  beide 
Seiten  konkav  werden,  dann  muss  die  Linse  dem  Schleifinstrument 
zugedreht  werden  und  wird  dann  auch  konkav  werden. 

Durch  die  obige  Darstellung  wird  klar,  das?,  je  nach  der  beab- 
sichtigtea  Form,  die  der  Linse  gegeben  werden  soll,  das  Werkzeug  in 
den  Schraubstock  gelegt  werden  muss. 

Die  Linse  ist  nun  bereit  für  den  ersten  oder  rohen  Schliff,  der 
folgendermassen  ausgeführt  wird.  Das  schleifende  Werkzeug  wird  aus 
dem  Schraubstock  genommen  und  die  Oberfläche  wird  gut  gewaschen. 
Dann  wird  es  wieder  auf  die  Drehbank  eingeschraubt;  dann  wird  die 
Linse,  mit  leichtem  Druck  der  Hand,  auf  der  Oberfläche  des  Instrumentes 
gerieben,  mit  Anwendung  von  Wasser  und  feinem  Schmirgel.  Dadurch 
wird  die  Oberfläche  in  die  richtige  Verfassung  für  den  nächsten  Prozess 
gesetzt  der  auf  folgende  Weise  ausgeführt  wird:  ein  Werkzeug,  das 
entweder  eine  konkave  oder  eine  konvexe  Oberfläche  hat,  und  auch  den 
gleichen  Radius  und  dieselbe  Sphäre,  wie  das  beschriebene  Schleif- 
instrument, wird  mit  feinem  Wollstoff  bedeckt,  wobei  darauf  zu  achten 
ist,  dass  es  glatt  gelegt  und  dem  Werkzeug  angepasst  ist,  so  dass  es 
denselben  Kreisabschnitt  mit  dem  Schleif  in  Strumen  t  hat;  auf  das  wollene 
Tuch  wird  eine  kleine  Dosis  Leinsamenöl  und  etwas  feinpulverisierte 
Kohle  von  Pappelhol?  gestreut  und  die  Linse  wird  mit  sehr  geringem 
Druck  der  Hand  daiauf  gerieben,  wodurch  die  Oberflächen  einen  hohen 
Grad  von  Glätte  erlangen,  und  wenn  dabei  keine  Schrammen  erscheinen, 
ist  die  Linse  zum  letzten  Schliff  bereit,  der  von  einem  ähnlich  geformten 
Werkzeug  ausgeführt  wird,  wie  das  zuletzt  beschriebene.  Aber  statt  Kohle 
und  Leinsamenöl  wird  etwas  weiche  Seife  auf  die  Wolle  gebracht  und 
entweder  etwas  fein  pulverisierte  Glasurerde  oder  Schlemmkreide,  die 
mit  Weingeist  angefeuchtet  ist  Die  Linse  muss  vorsichtig  und  mit 
sehr  geringem  Druck  gerieben  werden,  damit  die  Oberflächen  den  besten 
Schliff  bekommen.  Die  Ränder  der  Linse  müssen  mit  einer  Feile  ab- 
geschrägt werden  und  können  dann  in  eine  Fassung  gebracht  werden, 
wenn  sie  als  Brille  dienen  sollen.  Es  ist  nicht  nötig,  auf  den  ver- 
schiedenen Gebrauch  solcher  Linsen  hinzuweisen,  da  das  denen  bekannt 
ist,  die  sich  mit  diesem  Zweige  der  Wissenschaft  beschäftigen;  und  es 
erscheint  nur  nötig  hinzuzufügen,  dass  um  die  Linsen  in  die  gewünschte 
Form   zu  bringen,  Instrumente   in  demselben  Kreisabschnitt  hergestellt 
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werden  müssen,  wie  das  bekannt  ist  beim  Schleifen  von  Linsen  aus 
Glas  oder  Kiesel. 

Nachdem  wir  hiermit  die  Art  der  Erfindung  beschrieben  haben, 
wie  sie  uns  aus  dem  Ausland  mitgeteilt  wurde,  und  auch  die  Art  der 
Ausführung  derselben,  möchten  wir  betonen,  dass  wir  wohl  wissen,  dass 
viel  von  diesem  Verfahren  das  gleiche  ist,  wie  bei  der  Vorbereitung 
von  Qlas  und  Kiesel  zur  Herstellung  von  Linsen.  Wir  nehmen  das 
also  nicht  als  eine  neue  Erfindung  in  Anspruch;  aber  was  wir  als 
neue  Erfindung  beanspruchen,  ist  die  Zubereitung  von  Bernstein,  um 
ihn  durch  schleifen  und  polieren  zu  Linsen  zu  verarbeiten,  die  für 
Brillen  und  andere  Zwecke  dienen  können. 

Heutzutage  wird  die  Klarung  des  Berpsteins*  nicht  mehr  so  viel 
ausgeübt  Sie  wird  ersetzt  durch  die  Pressbernsteinfabrikation.  Der 
trübe  Bernstein  und  die  Abfälle  werden  pulverisiert  und  dann  wieder 
unter  hohem  Druck  zu  Stücken  zusammen  gepresst  Dieser  Pressberu- 
stein,  Ambroid,  hftt  alle  Eigenschaften  des  natürlichen  Bernstein;:,  dessen 
Farbe,  Zeichnung  und  Sprödigkeit,  ohne  die  Fehler  des  Natursteins 
zu  haben,  die  hauptsächlich  an  un regelmässiger  Form,  ungleichmässigem 
Gefüge,  inneren  Hohlräumen  Undurchsichtigkeit  usw.  bestehen.  Das 
V^erfahren  nimmt  jedoch  dem  Stein  seine  Natürlichkeit  und  Kostbarkeit. 
Das  Verfahren  hat  mit  dazu  beigetragen  den  Bernstein  zu  entwerten. 
Dazu  kommt  ein  Mangel  an  Geschick,  Geschmack  und  Willen,  in  der 
Bernstein  Verarbeitung  etwas  zu  leisten.  Es  werden  keine  kunstgewerblichen 
Gegenstände  von  hohem  Wert,  keine  Brillen  mehr  aus  Bernstein  gemacht, 
wir  begegnen  nur  noch  den  Nippsachen,  Badea*46nken,  Halsschmuck- 
sachen für  Kinder  und  endlich  Rauchrequisiten  aus  diesem  Stoff. 

Es  haben  sich  auch  Bernsteinlinsen  aus  dieser  Zeit  erhalten.  Die 
Universität  Königsberg  hat  die  grösste  Bernsteinsamnilung.  Ich  habe 
mich  dorthin  gewandt  und  erhielt  die  Nachricht,  dass  sich  in  dem 
gewerbetechnischen  Museum  der  dortigen  Bernsteinwerke  ein  altes  aus 
Bernstein  hergestelltes  Leseglas  befindet.  Es  wird  mir  mitgeteilt,  dass 
es  einen  Durchmesser  von  45  mm  hat,  in  Eisen  gefasst  und  mit  einem 
Bernsteingriff  von  35  mm  versehen  ist 

Das  Leseglas  entstammt  der  Vorgängerin  der  jetzigen  staatlichen 
Bemsteinwerke,  der  Firma  Stantien  und  Becker.  Weiteres  ist  nicht 
vermerkt,  doch  dürfte  die  Linse  wohl  aus  der  Zeit  von  Porschin, 
vielleicht  von  ihm  herrühren. 

Der  dänische  Augenarzt  K.  Lundsgaard  hat  femer  zwei  Bern- 
Steinbrillen   beschrieben,   die   sich    in  Kopenhagen    befinden.     Er   sagt 
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darüber:  In  der  Sammlung  des  Schlosses  Roseuborg  befinden  sich  zwei 
Bemsteinlinsen.  Sie  stammen  beide  von  dem  Hofkunstdrechsler  Loren  x 
Spengler  (1720 — 1807),  der,  abgesehen  davon,  dass  er  ein  sehr  ge- 
schickter Mann  war,  auch  naturwissenschaftlich  sehr  unterrichtet  war 
und  sich  mit  der  Herstellung  physikalischer  Instrumente  befasste.  Die 
eine  dieser  Bemsteinlinsen  Nr.  12,183)  ist  eingefasst  in  einen  Silber- 
ring, an  welchem  ein  kleiner  Handgriff  aus  Bernstein  befestigt  ist,  und 
hat  5  cm  im  Durchmesser.  Sie  ist  plankonvex  und  entspricht)  mit 
Sphärometer  sowohl  wie  mit  Linse  gemessen,  etwa  6  Dptr. 

Die  andere  (Nr.  12,188)  hat  keine  eigentliche  Einfassung,  ist  aber 
in  einem  Stück  gesphliffen,  derart,  dass  um  die  eigentliche  Linse  herum 
ein  Rahmen  geformt  ist,  von  welchem  ein  Handgriff  ausläuft  in  Form 
eines  Armes,  an  dessen  Ende  sich  eine  Hand  befindet  Der  Durch- 
messer der  Linse  betragt  4  cm;  ihre  sphärische  Fläche  mass  mit  dem 
Sphärometer  etwas  verschieden,  zwischen  9,75  und  etwas  mehr  als  9, 
was  einer  Glaslinse  von  19  Dptr.  entsprechen  würde.  Der  Original- 
mitteilung sind  zwei  Abbildungen  von  den  Linsen  beigegeben  (Seite  21). 

In  dem  Stadtmuseum  zu  Danzig  findet  sich  kein  Bernsteinglas. 
Dagegen  entdeckte  ich  in  der  herrlichen  Bernsteinsammlung,  die  sich 
im  hessischen  Landesmuseum  zu  Cassel  befindet,  ein  sehr  schönes 
Leseglas  aus  Bernstein.  Der  Durchmesser  der  Bernsteinlinse  betragt 
50  mm.  Die  eine  Flache  zeigt  mit  dem  Sphärometer.  3,5  Sptr.,  die 
anderen  4,5  Sptr.  an.     Die  Brennweite  betragt  etwa  3,5  Dioptr. 

Es  ist  von  dunkelroter  Farbe  wie  alter  Portwein  und  nicht  mehr 
so  ganz  wasserhell.  Es  stammt  wie  die  Mehrzahl  der  dortigen  Bem- 
steinsachen  aus  der  2^it  zwischen   1740  u.  1750. 

Ferner  befinden  sich  im  Gothischen  Haus  zu  Worlitz,  das  dem  Herzog 
von  Anhalt  gehört,  zwei  Brenngläser  aus  Bernstein  aus  ungefähr  der- 
selben Zeit. 

Diese  schöne  rote  Farbe  des  Casseler  Glases  ist  nicht  natürlich, 
sondern  ein  Verwitterungsprodukt. 

Es  ist  ein  Übelstand,  dass  die  gelbe  Farbe  des  Bernsteins  nicht 
sehr  konstant  und  dauerhaft  ist.  Sie  ändert  sich  mit  der  Zeit,  indem 
mit  dem  Bernstein  eine  von  aussen  nach  innen  fortschreitende  chemische 
Umwandlung  vor  sich  geht.  Namentlich  werden  helle  Stücke  dunkler 
und  die  gelbe  Farbe  wird  rot  oder  bräunlichrot,  was  für  unsere  Zwecke 
wenig  erwünscht  ist  Schon  nach  wenigen  Jahren  kann  man  diese  Farben- 
Veränderung  dieser  Bernsteinstücke  bemerken.    Man  hat  diese  Vorgänge 


Digitized  by 


Google 


Ober  optische  BernBteinlinseii.  165 

früher  auf  die  Wirkung  des  Lichtes  geschoben,  es  hat  sich  aber  her- 
ausgestellt, daas  Dunkelheit  sie  nicht  verhindert,  dass  sie  aber  durch 
Luftabschluss,  z.  B.  durch  Einlegen  der  Stücke  in  Wasser  vermieden 
werden  können.  Daran  liegt  es,  dass  wir  in*den  Bernsteinsammlungen 
der  Museen  fast  nie  der  gelben  Farbe  begegnen,  sondern  einer  hell- 
bis  dunkelroten. 
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Aus  der  UmTeraitAts-Aagenklinik  WOrzbnrg 
(Direktor:  Prot  Dr.  K.  Wossoly.) 

Ein  Fall  von  isolierten  symmetrischen  Lymphomen 
der  oberen  Übergangsfalte. 

Von  Dr.  mecL  Otto  Meyer. 
Mit  2  AbbUdiut«ii. 

Hyperplastische  Geschwulstbildungen  des  lymphatischen  Gewebe 
an  den  Augen  können  isoliert  an  den  Lidern  zur  Beobachtung  kommen 
oder  ihren  Sitz  im  orbitalen  Gewebe  haben,  auch  das  Bulbusinnere 
kann  daran  beteiligt  sein.  Die  beiden  erstgenannten  Lokalisationen 
werden  gewöhnlich  klinisch  gleichzeitig  nachweisbar  und  sind  dann  an 
beiden  Augen  symmetrisch.  Nach  den  in  der  Literatur  beschriebenen 
Fällen  gehen  solche  Schwellungen  des  lymphatischen  Gewebes,  mag  es 
sich  um  isolierte  oder  kombinierte  Hyperplasien  handeln,  fast  immer 
mit  entsprechenden  Veränderungen  anderer  Teile  des  blutbildenden 
Systems  einher. 

Handelt  es  sich  um  Wucherungen  im  Lymphgewebe,  die  auf 
infektiöser  Basis  beruhen,  oder  ist  ein  eng  umgrenzter  Bezirk  der  Aus- 
gangspunkt einer  malignen  Neubildung  geworden,  kommen  also  die 
infektiösen  Pseudotumoren  oder  das  Lymphosarkom  in  Frage,  so  haben 
wir  es  mit  Krankheitsbildern  zu  tun,  deren  pathologisch-anatomisches 
Bild  verhältnismässig  klar  ist.  Im.G^ensatz  dazu  herrscht  aber  noch 
viel  Unsicherheit  in  der  Deutung  der  anderen  lymphatischen  Neu- 
bildungen, die  wir  heute  allgemein  unter  den  Namen  „Lymphomatosen^* 
zusammenzufassen  pflegen.  Denn  die  Begriffe  der  leukämischen  und 
aleukämischen  Erkrankungen,  sowie  die  Unterscheidung  nach  lokaler 
und  generalisierter  Ausbreitung  des  Prozesses  bestehen  nach  den  Unter- 
suchungen der  letzten  15  Jahre  kaum  mehr  zu  Recht,  indem  z.  B.  aus 
der  Hyperplasie  einzelner  oder  aller  Lymphknoten  die  Leukämien  her- 
vorgehen können  und  auch  Leukämien  ohne  allgemeine  Lymphknoten- 
schwellung vorkommen. 
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Diese  allgemeinen  Betrachtungen  möchte  ich  meiner  kurzen 
kasuistischen  Mitteilung  vorausschicken  und  zugrundelegen,  zu  der  ich 
anlässlich  eines  Falles  symmetrischer  Neubildungen  der  Bindehaut 
beider  Augen  durch  Herrn  Professor  Dr.  Wessely  angeregt  wurde. 

Die  Krankengeschichte  sagt  in  der  Anamnese: 

Die  z.  Zt.  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  —  26  II.  1920  — 
77jährige  Patientin  ist  nie  ernstlich  krank  gewesen.  Sie-ist  taubstumm 
angeblich  seit  sie  im  3.  Lebensjahr  in  einen  kalten  Fluss  fiel.  Vor 
7  Jahren  bemerkten  die  Angehörigen  die  Entwicklung  eines  fleisch- 
artigen Wärzchens  im  inneren  Winkel  des  rechten  Auges.  Die  Neu- 
bildung blieb  unverändert,  bis  im  letzten  Jahr  eine  erhebliche  Ver- 
grösserung  eintrat;  gleichzeitig  wurde  eine  allmählich  zunehmende  Ver- 
drängung des  rechten  Oberlids  bemerkt. 

Befund  bei  der  Aufnahme: 

Das  rechte  Oberlid  ist  stark  vor-  und  hochgedrängt,  in  der 
nasalen  Hälfte  noch  mächtiger  als  in  der  temporalen.  Unter  ihm 
kommt,  den  Bulbus  nur  in  der  unteren  Hälfte  und  ein  Stück  weit 
temporal  vom  Limbus  freilassend,  ein  glatter,  fester  etwa  pflaumen - 
grosser  Tumor  von  ausgesprochen  roter  Farbe  zum  Vorschein.  Wird 
er  hochgehoben,  so  zeigt  sich  die  Kornea  seitlich  und  nach  oben  huf- 
eisenförmig von  einem  an  Chemose  erinnernden,  aber  festen  gelblich  bis 
bräunlich-roten  Wall  umgeben,  der  nach  oben  in  den  Tumor  direkt 
übergeht.  Die  obere  Übergangs  falte  wird  ganz  von  der  Basis  des 
Tumors  eingenommen,  besonders  nasal  ist  kein  Fornix  conjunctivae 
mehr  vorhanden,  sondern  der  Tumor  greift  auch  in  die  Lidbindehaut 
direkt  über.  Die  Kornea  selbst  erscheint  intakt,  ebenso  die  Konjunktiva 
des  ganzen  unteren  Bulbusabschnitts.  Das  Unterlid  wird,  vorzüglich  in 
seiner  medialen  Hälfte,  von  dem  überhängenden  Tumor  fest  an  den 
Bulbus  gedrückt.  Die  Bindehaut  der  unteren  Übergangsfalte  ist  ohne 
Besonderheiten. 

Das  linke  Auge  zeigt  im  ganzen  Bereich  der  oberen  Übergangs- 
falte einen  zwar  wesentlich  kleineren,  sonst  aber  ganz  entsprechenden 
subkonjunktival  gelegenen  Tumor  von  der  gleichen  charakteristischen 
braunrötlichen  Farbe  wie  der  perikorneale  Teil  der  rechtsseitigen  Ge- 
schwulst Er  wird  nur  beim  Hochheben  des  Oberlids  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  sichtbar,  überdeckt  aber  ebenfalls  bereits  wallartig  den 
oberen  nasalen  Hornhautrand. 
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Abb.  1  veranschaulicht  den  Befund  beider  Augen  in  ausreichen- 
der Weise. 

Die  Haut  der  Lider  und  deren  Umgebung  ist  nicht  verändert; 
die  rechte  präaurikulare^Lymphdrüse  ist  etwas  vergrösserL  Im  vorderen 
Bulbusabschnitt  sowie  am  Fundus  sind  keinerlei  Veränderungen  nach- 
weisbar. Der  Visus  ist  wegen  Taubstummheit  etwas  schwer  zu  prüfen. 
Patientin  kann  aber  mit  -f  3,0  D.  sph.  beiderseits  kleine  Schrift  mühe- 
los lesen. 

Die  Allgemeinunter&uchung  ergibt  keine  Anhaltspunkte  für  krank- 
liafte  Organveränderungen  —  Alterserscheinungen  massigen  Grades  ab- 


Abb.  1. 

gerechnet  — ,  insbesondere  sind  nirgends  vergrösserte  Lymphknoten 
festzustellen.  Leber  und  Milz  zeigen  normale  Grenzen.  Das  Blutbild 
weist  nach  Zahl  und  Verhältnis  der  einzelnen  Elemente  keine  Abwei- 
chungen von  der  Norm  auf.  Für  Lues  und  Tuberkulose  ergibt  die 
Untersuchung  keine  Verdachtsmomente. 

Operation: 

Am  2.  März  1920  wird  in  Lokalanästhesie  der  Tumor  am  rechten 
Auge  entfernt,  an  dem  nur  in  der  mittleren  Zone  die  Konjunktiva  in 
Form  eines  breiten  Bandes,  weil  sie  hier  unlösbar  ist,  haften  gelassen, 
im  übrigen  aber  möglichst  weit  abpräpariert  wird.  Eine  restlose  sub- 
konjunktivale  Beseitigung  der  Seitenteile  des  Tumors,  der  sich  nach 
oben  aussen  bis  zur  Tranendrüse,  nach  innen  unten  bis  zur  Lidkommissur 
erstreckt,  gelingt,  wie  zu  erwarten,  nicht.  Im  grossen  und  ganzen  ist 
die  Exstirpation  aber  eine  vollständige. 
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Am  10.  März  1920  wird  in  ähnlicher  Weise  möglichst  subkon- 
junktival  die  Geschwulst  in  der  linken  Übergangsfalte  entfernt 

Trotz  ziemlich  starker  Sekretion  verheilen  die  Wunden  auf  beiden 
Seiten  glatt;  am  rechten  bleibt,  wie  vorauszusehen,  die  vollständige 
Ptosis  des  Oberlids  bestehen.  Den  Entlassungsbefund  am  22.  III.  20 
veranschaulicht  Abb.  2. 

Weiterer  Verlauf:  Die  Patientin  konnte  die  Klinik  wegen 
ihres  Alters  bei  der  weiten  Entfernung  ihres  Wohnsitzes  nicht  wieder 
aufsuchen.  Auf  Erkundigungen  wurde  Heilung  der  Augen  und  allge- 
meines  Wohlbefinden  berichtet. 


Abb.  2. 

Eine  im  März  1921  —  also  1  Jahr  nach  der  Operation  —  von 
mir  vorgenommene  Nachuntersuchung  in  ihrem  Wohnort  bestätigte 
dies  und  ergab  folgenden  Befund: 

Die  Allgemein  Untersuchung  lässt  weder  von  seiten  der  Respirations- 
organe, des  Abdomens  noch  des  Gefässsystems  —  massige  Altersver- 
änderungen ausgenommen  —  einen  krankhaften  Befund  ermitteln. 
Nirgends,  weder  am  Kopf,  Hals,  noch  in  der  Achselhöhe  und  in  der 
Leistenbeuge  sind  geschwollene  Lymphknoten  zu  fühlen. 

Die  Zahl  der  Erytrocy ten  beträgt  3  750  000,  weisse  Blutkörperchen 
sind  3  800  vorhanden,  davon  77^0  polymorphkernige  Leukocyten, 
3^0  mononukleäre  und  20%  Lymphozyten.  Die  einzelnen  Zellen  sind 
normalerweise  vorkommende  Formen.  Der  Hämoglobingehalt  ist  =  75  Vo 
der  Norm.  Ausser  einer  geringen  Anämie  bietet  der  Blutbefund  also 
nichts  besonderes. 
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Augenbefund  rechterseits:  Das  Oberlid  deckt  den  Bulbus 
ganz,  80  dass  die  Lidränder  des  Ober-  und  Unterlids  einander  berühren. 
Durch  die  Haut  des  Oberlids  zeichnet  sich  eine  quer  von  temporal-oben 
nach  nasal -unten  verlaufende  Furche  mit  scharfer  Begrenzung  ab,,  so 
dass  der  Eindruck  hervorgerufen  wird,  als  fehle  hier  ein  Stück  des 
Tarsus  oder  sei  dieser  narbig  eingezogen.  Nasal  davon,  etwa  über  der 
Kuppe  des  Tranensacks  liegt  subkutan  ein  erbsengrosses  bewegliches 
hartes  Knötchen.  An  der  verdickten  und  intensiv  geröteten  Binde- 
haut sind  keine  Narben  festzustellen,  nur  die  obere  Übergangsfalte  ist 
fast  vollständig  verwachsen.  An  der  Conjunctiva  bulbi  bietet  sich  als 
Rest  der  früher  beschriebenen  Veränderungen  noch  folgendes  Bild: 
Die  glatte  klare  Kornea  ist  hufeisenförmig  von  einem  schmalen  fleisch- 
farbigen, harten,  der  Unterlage  fest  aufsitzenden  Wulst  umgeben,  dessen 
seitliche  Partien  in  verdickte,  gerötete,  aber  verschiebliche  Bindehaut 
übergehen.  Nasalwärts  gehen  schmale  Verwachsungsslränge  zur  oberen 
Übergangsfalte.  Der  Tumor  ist  also  durch  die  Operation  fast  voll- 
standig  entfernt  worden,  nur  um  die  Hornhaut  herum  ist  ein  Best  zu- 
rückgeblieben, wo  er  breitbasig  der  Sklera  aufsass. 

Links  erscheint  ausser  einer  leichten  Hyperämie  der  oberen  Über- 
gangsfalte der  Befund  äusserlich  wie  ophthalmoskopisch  völlig  normal. 

Es  ist  beiderseits   nach   der  Operation    kein  Rezidiv 
eingetreten. 


Auf  Grund  des  klinischen  Bildes  sowie  des  Verlaufs  wurde  die 
Diagnose  auf  isolierte  Lymphome  gestellt,  ausgehend  von  dem 
in  der  Subkonjunktiva  gelegenen  Lymphgewebe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  diese  Annahme. 
In  den  Präparaten  der  rechten  Seite  finden  sich  ausser  dem  Tumor- 
gewebe mit  seiner  oberflächlichen  Bedeckung  von  Konjunktivalschleün- 
haut  Bestandteile  der  Tränendrüse,  Fett-  und  Bindegewebe  und  etwas 
quergestreifte  Muskulatur.  Die  linkerseits  exstirpierte  Geschwulst  be- 
steht nur  aus  dem  charakteristischen  Tumorgewebe,  das  von  zarten 
Bindegewebslagen  umhüllt  ist 

An  die  Epithelschicht  der  Konjunktiva,  die  aber  nur  in  den 
Präparaten  der  rechten  Seite  vorhanden  ist,  schliesst  sich  —  einer 
ganz    feinen    Bind^webszwischenschicht  Raum    lassend  —   ein  zell- 
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reiches  Gewebe  an,  das  sich  aus  runden,  mit  Hämatoxylin  dunkel  ge- 
färbten Zellen  zusammensetzt  Diese  liegen  so  dicht  gedrfingt,  dass 
ein  bindegewebiges  Stroma  gar  nicht  vorhanden  zu  sein  scheint.  Währeinl 
sie  in  der  Tränendrüse,  unter  der  Schleimhaut  und  auch  im  Fehge\vel)e 
meiftt  in  knotenförmigen  Anhäufungen  liegen,  deren  Zentrum  gewöhn- 
lich zellreicher  ist,  sind  sie  im  Bindegewebe  und  in  der  Muskulatur 
nach  Art  eines  infiltrierend  wachsenden  Tumors  verteilt  Eine  Be- 
ziehung der  Zellen  zu  den  Gefässen  ist  dabei  nicht  festzustellen. 

Die  Zellen  selbst,  die  die  knötchenähnlichen  Anhäufungen  und 
die  Infiltrationen  ausmachen,  bestehen  aus  einem  bei  Hämatoxylin- 
Eosin-Färbung  dunkelblauviolett  sich  darstellenden  Kern,  der  keine 
deutliche  Chromatinanordnung  erkennen  lässt,  und  aus  einem  schmalent 
ihn  in  regelmässiger  Anordnung  umgebenden  Protoplasmasaum.  ^ 
handelt  sich  bei  ihnen  zweifellos  um  Lymphozyten.  Die  ganze  Er- 
scheinung ist  also  als  eine  Hyperplasie  des  in  der  Subkonjunktiva  ge- 
legenen adenoiden  Gewebes  aufzufassen,  wobei  in  geringem  Maasse 
auch  das  in  der  Tränendrüse  gelegene  Lymphgewebe  in  Wuclierung 
geraten  zu  sein  scheint 

Auszuschliessen  ist  die  Diagnose  Lymphosarkom.  Erinnert  auch 
vielleicht  das  infiltrierende  Wachstum  an  ein  malignes  Neoplasma,  so 
widerspricht  dieser  Auffassung  doch  einerseits  die  Form  der  Zellen, 
andererseits  die  klinische  Gutartigkeit  unseres  Falles,  die  daraus  erhellt, 
dass  die  nicht  einmal  restlos  exstirpierte  Geschwulst  im  Laufe  eines 
Jahres  weder  Rezidive  noch  Metastasen  erzeugt  hat  Lymphosarkome 
sind  übrigens,  wie  Stock  hervorhebt  auch  stets  retrobulbär,  während 
bei  Leukämie  und  Pseudoleukämie  ^eben  retrobulbären  sich  auch  im 
vorderen  Abschnitt  symmetrisch  gelegene  Knoten  fmden.  Nimmt  doch 
Meiler  sogar  als  Ausgangsort  der  orbitalen  lymphatischen  Hyperplasien 
das  subkonjunktivale  Lymphgewebe  an. 

Ebenso  kommen  die  entzündlichen  Pseudotumoren  für  unseren 
Fall  nicht  in  Frage.  Denn  aus  dem  histologischen  Bilde  sind  keinerlei 
Anhaltspunkte  für  entzündliche  Prozesse  —  ätiologisch  kämen  dann 
hauptsächlich  Lues  und  Tuberkulose  in  Betracht  —  zu  gewinnen.  Für 
derartige  chronische  Infektionen,  wie  für  infektiöse  Prozesse  überhaupt, 
boten  sich  auch  bei  der  Allgemeinuntersuchung  keine  Hinweise. 

Endlich  wäre  noch  an  das  Vorkommen  von  aus  Plasmazellen  ge- 
bauten Geschwülsten  zu  denken.  Klinisch  mag  die  Differentialdiagnose 
vielleicht  schwieriger  zu  stellen  sein,  entscheidend  ist  aber  natürlich  da« 
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histologische  Bild.  Die  ganze  Masse  der  in  unseren  Präparaten  be- 
obachteten Zellen  liess  ihrem  Aussehen  nach  nicht  an  Lymphozyten 
zweifeln.  Trotzdem  wurde  die  TJnna-Pappenheimsche  Plasma- 
färbung unter  allen  Kautelen  angestellt,  sie  fiel  völlig  negativ  aus. 

Wir  haben  also  in  imserem  Falle  reine  subkonjunktivale 
Lymphome  vor  uns. 

Hyperplastische,  von  der  Bindehaut  ausgehende  Bildungen  des 
lymphatischen  Gewebes  sind  des  öfteren  beschrieben  worden,  aber  für 
eine  derartige  alleinige  Lokalisation  solcher  tumorartigen  Anschwellung 
in  den  Übergangsfalten  ohne  klinisch  nachweisbare  retrobulbäre  In- 
filtration und  Beteiligung  anderer  Lymphknoten  und  ohne  Blutver- 
änderung liegen  einwandfreie  Fälle,  soweit  ich  die  Literatur  übersehe, 
nicht  vor.  Hierin  erblicke  ich  das  besondere  Interesse,  das  unser 
Fall  bietet. 

Bemerkenswert  ist  daneben  auch  noch  die  eigenartige  Äusserung 
des  Infiltrationsprozesses  an  der  Conjunktiva  bulbi.  Soweit  ich  fest- 
stellen^kann,  beschreibt  lediglich  Meiler  ein  ganz  ähnliches  Bild,  bei 
dem  der  Limbus  ein  wenig  aufgeworfen  war  und  einen  schmalen  sulzigen 
Wall  darstellte.  Dass  es  sich  dabei  aber  um  einen  typischen  Befund 
handelt,  dafür  spricht  eine  frühere  Beobachtung  von  Herrn  Professor 
Wessely,  ein  Fall  aus  seiner  Sammlung,  dessen  Präparate  er  mir 
freundlichst  überliess,  und  bei  dem  es  sich  ebenfalls  um  eine  reine 
lymphozytäre  Infiltration  der  Bulbusbindehaut  handelte,  die  an  beiden 
Augen  bei  der  Trägerin  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  am  linken  Auge 
unseres  Falles  eine  scharf  umschriebene,  wallartige  sulzige  Anschwellung 
von  gelblich  roter  Farbe  dargestellt  hatte. 

Das  beschriebene  Krankheitsbild,  das  wir  nach  der  heutigen  Auf- 
fassung, vgl.  die  einschlägigen  Arbeiten  von  Meiler  und  Birch- 
Hirschfeld,  unter  den  Sammelbegriff  „Lymphomatose"  einreihen, 
regt  KU  verschiedenen  Fragen  an,  deren  Beantwortung  allerdings  zur 
Zeit  noch  sehr  unvollkommen  möglich  ist,  deren  Berücksichtigung  aber 
vielleicht  später  einmal  in  dieses  unklare  Kapitel  Licht  bringen  kann. 

Da  ist  zunächst  einmal  das  Problem  des  symmetrischen  Auftretens 
der  Geschwulstbildungen.  Hyperplasien  anderer  Gewebe  sind  meist 
Reaktionen  auf  äussere  Reize.  Dass  solche  uns  auch  bei  lymphati- 
schen Zellwucherungen  nicht  unbekannt  sind,  dafür  weise  ich  auf  die 
bekannten  Follikelbildungen  bei  verschiedenen  die  Konjunktiva  treffenden 
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Schädlichkeiten,  wie  z.  B.  den  A tropin katarrh,  hin.  Es  wäre  also  auch 
für  unseren  Fall  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  die  Vermehrung  des 
lymphatischen  Gewebes  als  Reaktion  eines  Reizes  zustande  gekommen 
sei.  Anhaltspunkte  lassen  sich  dafür  aber  nicht  ausfindig  machen. 
Das  symmetrische  Auftreten  lässt  uns  vielmehr  ebenso  sehr  an  eine 
Systemerkrankung  des  Lymphapparates  denken,  deren  klinische  Äusse- 
rung in  den  beschriebenen  Lymphomen  bestände  und  vielleicht  in 
makroskopisch  nicht  nachweisbarer  Form  auch  andere  Teile  ergriffen 
haben  könnte.  Über  die  innere,  hypothetische,  das  Wachstum  aus- 
lösende Ursache,  wie  sie  für  solche  Fälle  von  Lymphomatosen  dann 
anzunehmen  wäre,  wüssten  wir  allerdings  ebenfalls  nichts  Präzises  aus- 
zusagen. 

Weiler  interessiert  uns  die  Art  des  Wachstums  der  Lymphomatosen. 
T  ü  r  k  sieht  als  massgebend  für  den  Geschwulstcharakter  der  Lympho- 
matosen an:  sowohl  den  Grad  der  Wachstumssteigerung  wie  das  Vor- 
kommen und  die  Stärke  der  Ausschwemmung  spezifischer  Zellelemente 
des  Lymphgewebes  in  die  Blutbahn.  Aus  dem  Verhältnis  dieser  beiden 
Faktoren  leitet  er  den  Geschwulstcharakter  her.  Nach  seinen  An- 
schauungen macht  es  keine  Schwierigkeiten,  zu  erklären,  dass  und  warum 
sich  gerade  in  physiologischerweise  an  Lymphzellen  armen  Gewt-ben 
—  wie  ein  solches  z.  B.  auch  die  Konjunktiva  des  Auges  darstellt  — 
„tumorartige  Herde  oder  diffuse  Infiltrate"  bilden,  die  aggressive  Wachs- 
tumseigenschaften haben.  Die  lokale  Aggressivität  soll  einfach  das 
Produkt  eines  für  die  örtlichen  Verhältnisse  zu  grossen  Missverhält- 
nisses zwischen  Zell  Wucherung  und  Zellabfuhr  zu  Ungunsten  der  letzteren 
sein.  Auch  Meiler  schliesst  sich  gerade  für  die  infiltrierenden  Prozesse 
am  Auge  dieser  Anschauung  an.  So  sehr  unser  Fall  nach  dem  histo- 
logischen Bilde  aggressive  Eigenschaften  zeigt,  so  wenig  entspricht  er 
dem  in  seinem  klinischen  Verhalten.  Die  Auswirkung  des  pathologisch 
gesteigerten  Wachstumreizes  muss  daher  wohl  noch  von  anderen  Momenten 
abhängig  sein,  als  nur  dem  Lymphzellengehalt  des  Grundgewebes,  in 
dem  die  Proliferation  vor  sich  geht. 

Bewegen  wir  uns  nach  alledem  auf  dem  Gebiete  der  lymphati- 
schen Hyperplasien,  der  „Lymphomatosen",  hinsichtlich  ihrer  Pathogenese 
und  Pathogenität  noch  sehr  auf  theoretischem  Boden,  so  erwächst  doch 
daraus  um  so  mehr  die  Aufgabe,  durch  genaue  Beobachtung  jedes 
einzelnen  Falles  das  Material  zu  weiterer  Forschung  zu  sammeln.  Möge 
diese  Mitteilung  dazu  ein   bescheidener  Beitrag  sein. 
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Aus  der  UniTersitfttsAagenklink  München. 
(Vorstand:  Öehoimrat  ▼.  Hess.) 

Über   das  bitemporale    Skotom    bei  beginnendem 
Chiasmatumor.  —  Flimmerskotom   und   bleibende 

Hemianopsie. 

Klinische  Beiträge. 

Von  W.  liOhmann. 

fber  das  bitemporale  Skotom  bei  beginnendem  Cliiasmatumor. 

Förster  hatte  in  der  ersten  Auflage  des  Handbuches  für  Augen- 
heilkunde angegeben,  dass  er  bitemporale  Hemianopsieen  häufig  mit 
Zentraläkotomen  habe  beginnen  sehen,  die,  beiderseits  in  der  Medianlinie 
des  Gesichtsfeldes  beginnend  sich  temporal  nach  aussen  erstreckten. 
£r  spricht  an  dieser  Stelle  von  Chiasmatumoren,  aber  auch  gleichzeitig 
von  anderen  (luetischen)  Erkrankungen.  Darauf  muss  wohl  zurückge- 
führt werden,  dass  dieser  Hinweis  auf  ein  erstes  Chiasmasymptom  ohne 
bedeutende  Nachwirkung  verhallen  musste.  Und  es  ist  verständlich, 
dass  noch  1909  Crzellitzer^)  ein  Zentralskotom  bei  einem  röntgeno- 
logisch festgestellten  Chiasmatumor  als  besonderen  Befund  mitteilte,  der 
seines  Wissens  in  der  Literatur  bis  dahin  nicht  niedergelegt  worden  sei. 

Freilich  hatte  schon  1896  Nettleship  auf  das  Skotom  bei 
Chiasmatumoren  hingewiesen;  seine  Arbeit  findet  sich  jedoch  an  einer 
für  uns  weniger  zugänglichen  Stelle  und  ist  noch  dazu  als  kleinere 
Literaturnotiz  gehalten').  Nettleship  spricht  von  dem  bitemporalen 
Zentralskotom  geradezu  als  Frübsymptom  der  Chiasmageschwüiste.  Es 
solle  sich  nicht  so  konstant  in  bezug  auf  die  Grenzen  und  die  zeit- 
lichen Erscheinungen  verhalten  wie  das  Tabak- Alkoholtkotom.  Er  habe 
es  in  4  Fällen  angetroffen,  in  denen  spater  Hemianopsieen  aufgetreten 

*)  Berliner  klin.  Wochenaohrift 
*)  British  medical  Journal. 
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seien,  und  der  Exitus  unter  schweren  Gehirnsyniptomen  erfolgt  sei.      In 
einem  Falle  habe  die  Autopsie  eine  Zyste  am  Chiasma  erwiesen. 

Diesen  Notizen  gegenüber  betonte  Uhthof  f  in  der  2.  Auflage  dee 
Handbuches  für  Augenheilkunde,  dass  das  bi temporale  Zentralskotom 
bei  den  genannten  Tumoren  nur  ganz  vereinzelt  aufträte.  Er  selbst 
teilte  einen  Fall  mit,  in  dem  ein  grosses  Zentralskotom,  das  hart  an 
der  Mittellinie  des  Gesichtsfeldes  abschnitt,  sich  allmählich  zu  völliger 
Hemianopsie  entwickelte. 

Sicherlich  beginnt  nicht  jeder  Chiasmatumor  mit  Zentralskotom. 
Wenn  aber  Igersheimer^)  der  ein  solches  in  3  Fällen  von  Chiasma- 
nffektionen  nicht  fand,  dieses  Verhalten  als  natürlich  bezeichnet,  da 
ja  die  Fasern  des  papillomakulären  Bündels  oben  und  hinten  im 
C/hiasma  lägen,  die  Hypophyse  jedoch  unterhalb  des  Chiasmas  ihren 
Sitz  habe,  so  darf  dieser  Schlusssetzung  schon  in  Hinblick  auf  die  er- 
wähnten Fälle  keine  Allgemeingültigkeit  zuerkannt  werden.  Man  muss 
sich  eben  vor  Augen  halten,  dass  der  Hypophysen  stiel  und  der  Rezessos 
des  ni.  Gehirnvetrikels  (also  Teile,  die  bei  Chiasmatumoren  sehr  wohl 
direkt  oder  indirekt  beteiligt  sein  können),  oben  an  die  hintere  dorsale 
Partie  des  Chiasmas  angrenzen,  an  der  die  gekreuzten  Fasern  des  papillo- 
makulären Bündels  anzutreffen  sind. 

Nimmt  man  nun  bei  Chiasmatumoren  noch  die  schlechthin  als 
Zentralskotom  bezeichneten  Gesichtsfelddefekte  hinzu,  so  kann  man  ausser 
den  genannten  Beobachtungen  noch  fünf  weitere  hierher  gehörige  Fälle 
anführen,  die  Wilbrand  und  Sänger^)  erwähnen.  Zu  einer  solchen 
Auffassung  ist  man  berechtigt,  da  man  früher  häufig  nur  von  Zentral- 
Skotomen  auch  bei  bitemporaler  Begrenzung  sprach  (s.  oben  Förster). 
Auch  mag  die  genaue  Umgrenzung  übersehen  worden  sein.  Endlieh 
gibt  der  Fall  von  Crzellitzer  Gelegenheit,  den  Übergang  des  bi- 
temporalen Skotoms  in  ein  total  zentrales  nahezulegen.  Man  mu^s 
dann  mit  Crzellitzer  annehmen,  dass  bei  tiefer  greifendem  Prozess 
nicht  nur  die  gekreuzten,  sondern  auch  die  ungekreuzten  Partien  des 
papillomakulären  Bündels  getroffen  sind. 

Die  beiden  folgenden  Beobachtungen  sind  geeignet,  erneut  auf  die 
Bedeutung  des  bitemporalen  Skotoms  bei  Chiasmatumoren  hinzuweisen, 
wie  sie  auch  andererseits  bislang  weniger  betonte  Besonderheiten  dartun. 

1.  Ein  28  jähriger  Kollege  suchte  mich  im  Herbst  1915  wegen 
einer    seit    einiger    Zieit    von    ihm    bemerkten    Sehstörung    auf.       Die 

')  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  97. 

*)  Neurologie  des  Auges  VI,  S.  50. 
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Sehschärfe  betrug  0,9 — 1,0,  in  der  Nähe  wurde  feinster  Druck  gelesen. 
Ophthalmoskopische  Untersuchung  völlig  ergebnislos.  Das  Gesichts- 
feld zeigte  normale  Grenzen ;  beiderseits  fand  sich  zwischen  Papille  und 
Makula  ein  parazentrales  ovales  Skotom,  das  weder  den  blinden  Fleck, 
noch  die  Stelle  des  deutlichsten  Sehens  berührte.  Da  die  innere  Unter- 
suchung, sowie  Röntgendurchleuchtung  und  Nasenuntersuchung  keinen 
Anhaltspunkt  für  eine  krankhafte  Veränderung  aufwiesen,  stellte  ich 
die  Diagnose  auf  Tabak- Alkoholschädigung,  obwohl  mir.  der  Grebrauch 
dieser  Genussmittel  nur  in  massigem  Grade  zugestanden  wurde.  Meine 
Diagnose  schien  sich  zuerst  bestätigen  zu  wollen,  da  der  Kollege  nach 
einigen  Wochen  bei  völliger  Abstinenz  deutliche  Besserung  und  ein  Ver- 
schwinden des  Skotoms  angeben  konnte. 

Am  21.  IX.  16  kam  Patient  mit  emeaten  Beschwerden.  Diesmal  notieite 
ich  mir:  Beiderseits  fast  volle  Sehschärfe.  Die  Papille  ist  beiderseits  geschwellt; 
es  bestehen  kleine  parapapillftre  Extravasate  auf  dem  rechten  Aage,  links 
fanden  sich  ähnliche  Erscheinangen ,  jedoch  ohne  Blutangen.  Gesichtsfeld- 
grenzen  normal.  Aach  diesmal  verlief  die  interne  und  Nasenuntersuchutig  , 
negativ;  die  Therapie  musste  exspektativ  gehalten  werden.  Nach  Weihnachten 
1916  war  das  Bild  völlig  verändert.  Beiderseits  bestand  enorme  Stauungs- 
papille mit  Blut-  und  Fettherden:  Deutliche  bitemporale  Hemianopsie.  Nun 
erat  ergab  die  Röntenuntersuchnng  eine  Veränderung  der  Sella  tnrcica.  17. 1. 
17  Aufnahme  ins  Krankenhaus.  Operation  von  der  Orbita  aus.  Das  entfernte 
Gewebe  erweist  sich  mikroskopisch  als  gutartig;  es  wird  die  Diagnose  Zyste 
der  Hypophyse  gestellt.  Apoplektische  Parese  einer  Körperhälfte.  Ophthal- 
moskopisch alsbald  Abnahme  der  Stauungspapille  und  Übergang  in  Atrophie. 
Vc  =  Finger  in  2 — 3  m,  R'  >  L'.  Es  trat  zunächst  eine  Besserung  des  All- 
gemeinbefindens ein;  dann  jedoch  wiederum  Verschlechterung  mit  Gehirner- 
scheinungen. Ein  neuer  Eingriff  wurde  nicht  vorgenommen.  Exitus  letalis. 
Es  stellte  sich  heraus,  dass  ein  Karzinom  der  Hypophyse  vorgelegen  hatte. 

Hier  interessiert  aus  der  kurz  skizzierten  Krankengeschichte  ledig- 
lich das  parazentrale  Skotom  im  Jahre  1915.  Es  ähnelt  jenen  Fällen, 
die  Wilbrand  und  Sänger  bei  einem  Luetiker  abgebildet  haben. 
Wenn  Uhthoff  bezüglich  des  parazentralen  Skotoms  bei  Hypophysen- 
tumoren hervorhebt,  dass  eine  genaue  Untersuchung  immer  ein  scharfes 
Abschneiden  in  der  Mittellinie  des  Gesichtsfeldes  ergäbe,  so  zeigt  meine 
Beobachtung,  dass  auch  eine  makulare  Aussparung  hierbei  beobachtet 
werden  kann. 

Der  fluktuierende  Charakter  der  Sehstorung  würde  ganz  besonders 
unter  der  Voraussetzung  verständlich  sein,  dass  es  sich  um  eine  zystische 
Geschwulst  der  Hypophyse  handelte,  wie  es  zuerst  den  Anschein  hatte. 
Aber  auch  bei  der  gegebenen  Sachlage  müssen  wir  eine  nach  einiger 
Zeit  wieder  überwundene  Stauung   oder  sonstwie  geartete  Ernährungs- 


Digitized  by 


Google 


168  Lohmaütt; 

Störung  in  der  Gegend  des  Hypophysenstiels  oder  im  lUzessüs  des 
III.  Gehirn  Ventrikels  annehmen,  so  dass  die  Bedrängung  der  dorsal 
hinten   liegenden   gekreuzten    papillomakulären]  Bündel   möglich  wurde. 

Der  mitgeteilte  Fall  bot  im  Anfang  grosse  diagnostische  Schwierig- 
keiten, auch  bei  anderen  Fällen  (z.  B.  den  von  Crzellitzer}  traf 
dieses  zu.  Um  so  mehr  verdienen  sie  die  Beachtung,  wie  ja  eine  eigene 
derartige  Erfahrung  sich  dem  Gedächtnis  gut  einprägt  So  kam  es, 
dass  die  Diagnose  bei  einem  anderen  Fall,  der  kurze  Zeit  nach  dem 
ersten  von  mir  beobachtet  wurde,  sich  mir  schon  entgegendrängte,  als 
von  interner  Seite  die  Klagen  der  Patientin  möglich  als  hysterisch 
gedeutet  wurden. 

2.  Ein  31  jähriges  Fräulein  hatte  im  Jahre  1915  mit  — 5,0  eine 
Sehschärfe  von  1,0  beiderseits.  Sie  kam  Herbst  1917  mit  der  Angabe, 
dass  sie  seit  einiger  Zeit  beim  Lesen  Beschwerden  verspüre.  Die  Seh- 
schärfe betrug  mit  —  5,0  rechts  =  0,6,  links  =  0,3.  Es  bestand  kein 
zentrales  Skotom;  die  Gesichtsfeldgrenzen  waren  ohne  Besonderheiten. 
Jedoch  bestand  beiderseits  eine  starke  Vergrösserung  des  blinden  Flecks 
auf  das  2 — 3  fache  des  normalen.  Nasen-  und  innere  Untersuchung 
verliefen  negativ.  Das  Röntgenbild  ergab  klare  Konturen  der  Sella 
turcica  und  keine  Ausweitung  derselben.  Nach  Urteil  des  Internisten 
war  die  Frage,  ob  eine  Veränderung  der  Hypophyse  vorläge,  zweifel- 
haft, obgleich  Hände  und  Füsse  auffallend  gross  waren.  Es  bestand 
Tremor  der  Hände  und  Klopfempfindlichkeit  des  Kopfes,  ferner  Herab- 
setzung der  Temperaturempfindlichkeit  namentlich  für  Wärme  auf  der 
ganzen  linken  Seite,  während  die  Berührungsempfindlichkeit  viel  weniger 
deutlich  gestört  war;  es  bestand  Steigerung  der  tiefen  Reflexe.  Abge- 
sehen von  der  Grösse  der  Hände  und  Füsse  könnten  die  Erscheinungen, 
da  sie  sehr  gering  seien  „auch  durch  Hy.  erklärt  werden."  — 

Ich  sah  die  Patientin  1  Jahr  später  wieder,  28.  VIII.  18.  In- 
zwischen war  sie  auswärts  gewesen  und  hatte  sich  im  April  und  August 
in  Stuttgart  untersuchen  lassen.  Den  Berichten,  die  ich  den  Herren 
San.-R.  Dr.  Piesbergen  und  Dr.  Beetz  verdanke  entnehme  ich 
folgende  Daten:  30.  IV.  18  R' V<,  mit  —4.5  =  */7.5,  L'  =  Vso  —  */85 
Gesichtsfeld  von  oben  her  eingeengt  Am  12.  VIII.  18  deutlich 
Hemianopsie  Vc  R'  */7.ö  L'  Handbewegungen.  Es  wurde  röntgeno- 
logisch eine  Hypophysen geschwulst  festgestellt  und  der  Rat  zur  Opera- 
tion gegeben. 

Am  28.  VIII.  18  stellte  auch  ich  deutliche  temporale  Hemianopsie 
fest  und  eine  Sehschärfe  rechts   V«  —  5,0  =  0,8,   links  —  5,0  Finger 
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in  1  m.  Da  Rubr.  in  München  Verwandte  wohnen  hatte,  wünschte 
8ie,  dass  hier  die  Operation  vorgenommen  wurde.  Dieselbe  ergab  ein 
Karzinom  der  Hypophyse.     5  Tage  post.  oper.  Exitus  letalis. 

Auch  in  diesem  Falle  war  also  ein  bitemporales  Skotom  das  erste 
Anzeichen  der  Sehstörung.  Die  Vergrösserung  des  blinden  Flecks  ist 
als  ein  solches  anzusprechen  mit  der  Einschränkung,  dass  eine  grosse 
makuläre  Aussparung  zutage  trat.  In  der  Literatur  fmdet  sich  nur 
ein  Fall,  in  dem  eine  solche  Vergrösserung  des  blinden  Flecks  eine 
Zeitlang  mit  einer  Chiasmaaffektion  in  Verbindung  gebracht  wurde. 
In  dem  Fall  von  Schlagintweit  1905^)  schwand  diese  Sehstörung 
und  eine  Stauungspapille,  als  durch  die  Operation  ausserhalb  und  inner- 
halb des  Schädels  Ecchinokokkusblasen  entfernt  wurden.  Damals  haben 
Wilbrand  und  Sänger  die  Sehstörungen  auf  einen  Überdruck  im 
Rezessus  des  IV.  Ventrikels  bezogen.  Die  Autoren,  die  in  ihrem 
Buch  über  die  Chiasmaerkrankungen  (Neurologie  des  Auges  Bd.  VI) 
nur  Abbildung  6  der  Originalarbeit  bringen,  führen  nunmehr  die 
Sehstörung  auf  die  Stauungspapille  zurück.  Mir  scheint  jedoch  die 
Abbildung  3  der  Originalarbeit  einen  deutlich  bitemporal-hemianopischen 
Charakter  zu  zeigen,  schwer  lediglich  als  Folge  der  Stauungspapille  zu 
deuten  zu  sein  und  mehr  im  Sinne  der  ersten  Erklärung  zu  sprechen. 

Jedenfalls  bedarf  aber  der  Satz  der  beiden  Autoren,  dass  gegen- 
über dem  bitemporalen  Skotom  einer  Vergrösserung  des  blinden  Flecks 
differentialdiagnostische  Bedeutung  zukomme,  der  Revision,  da  mein 
zweiter  Fall  von  Chiasmatumor  als  erstes  Symptom  eben  eine  Ver- 
grösserung des  blinden  Flecks  aufwies. 

Flimmerskotom  und  bleibende  Hemianopsie. 

Dass  solche  Individuen,  die  an  Flimmerskotom  leiden,  gelegentlich 
auch  von  einer  Hemianopsie  betroffen  werden,  dieser  Umstand  erscheint 
als  zufällige  Vergesellschaftung  wohl  möglich.  Andererseits  erscheint 
der  Gedanke  der  Erwägung  wert,  dass  jene  Ursachen,  die  ein  Flimmer- 
skotom einleiten  und  ermöglichen,  einen  günstigen  Boden  für  das  Ent- 
stehen einer  Dauerschädigung  abgeben  könnten.  Sieht  man  das  Wesent- 
liche des  Flimmerskotoms  in  Krampfzuständen  der  Qefässe,  so  könnte 
man  daran  denken,  dass  häufig  wiederholte  angiospastische  Insulte  eine 
Arteriosklerose  begünstigen  könnten,  der  zufolge  eine  apoplektische 
Blutung  sich  einstellte.  Es  mag  daran  erinnert  sein,  dass  Aufregungen 
und  geistige    Überanstrengungen    unter  den  ätiologischen  Faktoren  der 

')  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  Bd.  76. 
Archiv  fOr  AugenheUkond^  LXXXIX.  12 
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Arteriosklerose  genannt  werden;  verschwiegen  aber  soll  nicht  werden, 
dass,  wie  z.  B.  Curschmann  betont,  die  Migräne  nicht  frühzeitig  xur 
Arteriosklerose  zu  führen  pflegt  Damit  ist  aber  die  Möglichkeit  des 
Einzelfalles  nicht  ausgeschlossen,  und  die  bekannte  und  häufig  betonte 
Tatsache,  dass  bei  der  Häufigkeit  des  Flimmerskotoms  nur  sehr,  sehr 
selten  derartige  dauernde  Gesichtsfelddefekte  auftreten,  fügt  sich  durch- 
aus leicht  in  diesen  Gedankenkreis  ein. 

Wilbrand  und  Sänger  vertreten  in  ihrem  Handbuch  der  Neuro- 
logie des  Auges  (Bd.  III,  2)  die  Ansicht,  dass  in  den  veröffentlichten 
Fällen  von  Flimmerskotomen  mit  bleibenden  Gesichtsfelddefekten  &n 
zufälliges  Zusammentreffen  vorläge^).  Es  ist  ja  so  sehr  einleuchtend, 
dass,  wie  Individuen,  die  an  Flimmerskotom  leiden,  zufällig  von  einem 
anderen  Zerebralleiden  befallen  werden  können,  so  auch  eine  Hemianopsie 
sich  ohne  Zusammenhang  mit  dem  bestehenden  Flimmerskotom  etablieren 
kann.  Freilich  könne  zuweilen  ein  Flimmerskotom  als  Vorläufer- 
erscheinung einer  Hirnblutung  vorkommen ;  das  sei  dann  ein  Symptom, 
das  auch  bei  Arteriosklerose  der  Hirnarterien  beobachtet  würde.  Auch 
würde  eine  Hemianopsie  als  Folge  einer  organischen  Läsion  zuweilen 
durch  ein  Flimmern  eingeleitet,  das  man  als  indirektes  Herdsymptom 
deuten  müsse. 

Einen  recht  eindringlichen  Fall  eines  solchen  als  symptomatisch 
zu  bezeichnenden  Flimmerskotoms  beschreibt  Pagen  stech  er').  Bei 
einer  45  jährigen  Frau,  bei  welcher  erst  seit  2  Jahren  Flimmerskotome 
bestanden,  trat  plötzlich  ein  bleibendes  parazentrales  Skotom  auf. 
Pagenstecher  fasst  in  diesem  Fall,  wohl  mit  Recht,  den  ersten  An- 
fall von  Flimmerskotom  schon  als  Folge  einer  bestehenden  Gefäss- 
erkrankung  auf,  die  später  bei  weiterem  Fortschritt  zu  einem  kleinen 
Erweichungsherd  und  zum  parazentralen  Skotom  fährte. 

Des  weiteren  hat  Pagenstecher  einen  Fall  von  Flimmerskotom 
mitgeteilt,  bei  dem  das  Leiden  13  Jahre  bestand.  Plötzlich  trat  ein 
bleibender  hemianopischer  Defekt  ein,  nach  welchem  ein  neuer  Anfall 
von  Flimmerskotom  unterblieb.  Auf  Grund  dieses  letzten  Verhaltens 
glaubt  sich  Pagenstecher  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  ein 
innerer  Zusammenhang  zwischen  dem  bleibenden  Defekt  und  dem 
Flimmerskotom  bestände.     Ich  glaube  aber,  dass  diese  Annahme  nicht 

')  Charcot,  bei  F^i6  Migraine  ophthalmique  Rev  de  Med.  1881. 

Lenz,  V.  Gräfes  Archiv  Bd.  72. 

Schröder,  klin.  MonaUbl.  f.  Augenheilkd.  22,  S.  35. 
')  Arch.  f.  Augenheilkd.  Bd.  83. 
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bindend  sein  kann.  Es  ist  meines  Erachtens  durchaus  denkbar,  dass 
die  bleibende  Hemianopsie  eine  derartige  psychische  Wirkung  ausgeübt 
hat,  dass  eine  grössere  Ruhe  und  ein  Nachlassen  z,  B.  von  früherer 
Arbeitshetse  usw.  eintraten,  die  dem  Ausbruch  eines  Flimmerskotom- 
anfalls  förderlich  waren. 

Im  folgenden  möchte  ich  2  eigene  Beobachtungen  anführen,  deren 
klinische  Begleitumstände  gewisse  Rückschlüsse  auf  die  angeführte  Frage 
gestatten. 

1.  Ein  63  jähriger  Kollege  bezeichnet  sich  als  Arterioskleroiiker. 
Er  sei  in  letzter  Zeit  überarbeitet.  Er  litte  seit  früher  Jugend  an 
Flimmerskotomen,  die  häufig,  unter  Umständen  täglich  eingetreten  seien. 
Sie  haben  gewöhnlich  ^/s  Stunde  gedauert.  Vor  10  Tagen  sei  wiederum 
eine  derartige  Sehstörung  aufgetreten,  aber  nicht  wie  gewöhnlich  ver- 
schwunden, sondern  sei  als  Gresichtsfelddefekt  ohne  Flimmern  bestehen 
geblieben.  Die  Untersuchung  ergab  beiderseits  V«  mit  —  4,75  =  1,0. 
Das  Gesichtsfeld  zeigt  einen  grossen  hemianopischen  Defekt,  der  den 
ganzen  oberen  Quadranten  und  die  Hälfte  des  unteren  einnimmt. 

Dieser  Fall  zeigt,  wie  eine  Hemianopsie,  die  offenbar  auf  Gefäss- 
läsionen  zurückzuführen  ist,  durch  einen  typischen  Flimmerskotomanfall, 
der  dem  Träger  sehr  wohl  bekannt  ist,  eingeleitet  werden  kann.  Aber  gerade 
der  Umstand,  dass  die  Arteriosklerose  sich  als  Ursache  der  Hemianopsie 
anbietet,  zeigt,  dass  dem  Flimmerskotom  mehr  eine  auslösende  Ursache 
zuzusprechen  ist  Dabei  müssen  wir  gewiss  der  Arteriosklerose  auch 
deswegen  die  Hauptrolle  zuerkennen,  weil  erst  so  relativ  spät  der  In- 
sult erfolgt,  obwohl  das  Flimmerskotom  schon  seit  dem  12.  Jahre  und 
die  Arteriosklerose  vermutlich  auch  schon  mehrere  Jahre  bestanden  hat 
Freilich  kann  man  von  der  Allgemeinsklerose  ja  keinen  Rückschlusu 
auf  die  Sklerose  jener  Gefässe  ziehen,  die  bei  dem  apoplektischeu  In- 
sult beteiligt  sind,  aber  es  wäre  meines  Erachtens  gezwungener  dem 
Flimmerskotom  eine  prädominierende  Rolle  bei  dem  Ausbruch  der 
bleibenden  Sehstörung  zuzuschreiben. 

Viel  ausführlichere  Daten  bietet  meine  folgende  Beobachtung. 

2.  Ein  67  jähriger  Oberleutnant  a.  D.  litt  bis  zu  seinem  17.  Jahre 
an  Flimmerskotom;  ob  dieselben  rechts-  oder  linksseitig  waren,  kann 
er  nicht  erinnern.  Mit  51  Jahren  begannen  die  Anfälle  wieder,  dies- 
mal immer  linksseitig.  Vor  4  Jahren  trat  eine  länger  dauernde  Störung 
ein,  deren  genauere  Daten  ich  Herrn  Kollegen  Prof.  Salzer  verdanke: 
Linksseitige  Hemianopsie,  Ausfall  für  Weiss  nicht  überall  absolut  Nach 
7  Tagen  Hemianopsie  rückgängig,  Defekt  nur  für  Farben  nachweisbar. 
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Nach  Angabe  des  Patienten  stellte  das  Sehen  sich  wieder  voll- 
standig  her,  bis  am  4.  Dezember  1920  plötzlich  wieder  ein  Defekt  ent^ 
stand,  der  in  derselben  Ausdehnung  (typisch  linksseitige  Hemianopsie) 
auch  heute  beim  Lesen  der  Korrektur  (5.  IX.  21)  noch  besteht  Dabei 
Ve  mit  — 1,0  bezw.  —2,0=  1,0  fast 

Die  Allgemeinuntersuchung  ergab:  Emphysem,  Arteriosklerose. 
Urin :  Albumen  -f-  Blutdruck  *^^/i3o.  —  Schon  vor  6  Jahren  hat  Ruhr, 
wegen  seines  Allgemeinleidens  den  Arzt  aufgesucht. 

In  diesem  Fall  tritt  also  nach  33  jährigem  anfallfreiem  Intervall 
ein  Flimmerskotom  wieder  auf.  Es  findet  sich  stets  auf  der  Seite,  auf 
welcher  schliesslich  der  bleibende  Defekt  entsteht,  nachdem  daselbst 
vor  4  Jahren  eine  mehrtägige  Hemianopsie  aufgetreten  war.  Die  schweren 
Allgemeinsymptome  lassen  auch  in  diesem  Fall  eine  Veränderung  der 
Gefässe  des  Gehirnes,  hervorgerufen  durch  das  Flimmerskotom,  als  un- 
wahrscheinlich erscheinen  und  weisen  auch  hier  auf  primäre  Gefäss- 
veränderungen  hin,  die  auch  im  übrigen  Körper  vorhanden  waren. 

Fragen  wir,  in  welcher  Weise  das  erneute  Auftreten  des  Flimmer- 
Skotoms  zu  erklaren  ist,  so  ist  meines  Erachtens  die  einleuchtendste 
Antwort  darin  zu  suchen,  dass  eine  bestehende  Neigung  zu  Flimmer- 
skotom, die  30  Jahre  nicht  zu  einen  Anfall  gefuhrt  hat,  in  dem  Augen- 
blick, als  eine  arteriosklerotische  Veränderung  sich  im  Gehirn  lokalisierte, 
wieder  zu  den  früheren  Sehstörungen  führt.  Die  immer  linksseitigen 
Anfälle  erklären  sich  meines  Erachtens  in  dieser  Weise  ungezwungen, 
indem  beide  Teilmomente  für  diesen  besonderen  Anfall  unerlässlich 
sind.  Wieweit  nun  der  einzelne,  aktualisierte  Anfall  seinerseits  auf  das 
erkrankte  Gefäss  schädigend  zurückwirkte,  ist  eine  andere  Frage. 

In  beiden  von  mir  mitgeteilten  Fällen  ist  also  als  Grundlage  der 
Hemianopsie  eine  Arteriosklerose  vorhanden.  Das  Flimmerskotom  ist 
aber  als  einleitendes  Moment  anzusehen;  es  kann  sogar  nicht  ausge- 
schlossen werden,  dass  dem  Flimmerskotom  eine  akzelerierende,  ja 
aktualisierende  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Hemianopsie  zu- 
erkannt werden  muss. 

So  führen  mich  meine  Beobachtungen  zu  einem  Standpunkt,  der 
gewissermassen  den  Mittelweg  zwischen  den  eingangs  erwähnten  zwei 
gegensätzlichen  Anschauungen  darstellt.  Ich  glaube,  dass  für  gewisse 
Formen  von  Flimmerskotom  und  Hemianopsie  bei  erkranktem  Gefäss- 
system  das  Flimmerskotom  ein  verschlimmernder,  unter  Umständen 
allein  zum  deletären  Ausgang  führender  Faktor  sein  kann. 
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Star-Operationen  an  Künstlern  und  Naturforschern. 

Eine  Andeutung, 
von  Julius  Hirsohberg. 

Jeder  Mensch  ist  gleich  vor  dem  Arzt,  wie  vor  dem  Richter.  Jeder 
Kranke  hat  das  Recht,  für  sich  die  höchste  Leistung  des  Arztes  zu 
verlangen;  und  jeder  Arzt  die  Pflicht,  nach  besten  Kräften  dies  Ver- 
langen zu  erfüllen. 

Aber  gleich  sind  die  bfenschen  doch  nicht,  weder  in  ihren  Be- 
gabungen noch  in  ihren  Leistungen,  und  darum  auch  nicht  in  den  Ao- 
forderungen,  welche  sie  an  das  Seh- Organ  stellen,  ja  stellen  müssen. 
Ein  Maler,  ein  Bildhauer,  ein  Naturforscher  ist  tief  unglücklich  bei 
einem  massigen  Erfolge  der  Star-Operation,  welcher  sehr  yiele,  ja  die 
Mehrzahl  der  Menschen  befriedigen  würde  —  oder  konnte. 

Bezüglich  der  Star-Operation  an  Malern  ist  die  nächste 
Frage,  ob  die  Operierten,  wenn  sie  eine  genügende  oder  leidliche  Seh- 
kraft wiedergewonnen  haben,  weiter  zu  malen  geneigt  oder  befähigt  sind. 

Ein  fein  gebildetes,  überempfindliches,  überängstliche^  Fräulein, 
das  durch  gemütvolle,  zart  ausgeführte  Ölgemälde  von  Qenre-Szenen 
eine  grosse  Beliebtheit,  ja  Berühmtheit  bei  uns  gewonnen,  kam  im  Alter 
von  53  Jahren  zu  mir  (1880)  mit  schon  deutlicher  Antrübung  der 
Linse  auf  beiden  Augen.  Sie  vermochte  noch  gut  zu  lesen,  erhielt 
Tröstung  und  schmückte  fürderhin  mein  Kranken-Tagebuch  mit  den 
subjektiven  Bildern  ihrer  Linsentrübungen.  Nach  5  Jahren  hörte  sie 
auf  zu  malen.  Nach  weiteren  zehn  Jahren  war  die  Linsen-Trübung  noch 
weit  entfernt  von  der  Reife;  aber  ich  riet  der  Oberängstlichen,  die  nun- 
mehr das  Alter  von  68  Jahren  erreicht  hatte,  jetzt  die  Operation  vor- 
nehmen zu  lassen,  wenn  sie  noch  einige  Freude  von  derselben  haben 
wollte.  Ich  entfernte  die  Linse  auf  dem  einen  Auge  ohne  Ausschnei- 
dung der  Regenbogenhaut.  Die  Künstlerin  gewann  Sehkraft  V2  und 
neue  Lebensfreude.  Aber  sie  übte  fürderhin  nur  Schwarzweiss- 
k  u  n  s  t. 
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Nachdem  sie  mehr  als  10  Jahre  lang  die  Welt  in  gelblichem 
Nebel  gesehen,  und  nunmehr  dieselbe  in  bläulichem  Glänze  erschaate; 
so  vermeinte  sie  nicht  mehr  imstande  zu  sein,  auf  der  Palette  die 
Pigmente  derart  zu  mischen,  dass  sie  den  Beschauern  die  natürliche 
Welt  der  Farben  vor  Augen  zu  führen  vermochte.  Im  Alter  von 
75  Jahren  ist  sie  verstorben  .und  hat  mir  letztwillig  ihr  Lieblings-Ol- 
gemälde  vermacht,  „da  sie  durch  die  wiedergewonnene  Sehkraft  so  vide 
genussreiche  Stunden'*  erlangt  habe. 

Qanz  anders  war  es  in  dem  zweiten  Fall.  Ein  59  jähriger  Maler, 
trefflicher  Liandschafter,  kam  1877  mit  reifem  Star  des  rechten  Auges 
und  mit  Rindenstreifen  im  linken.  Er  fuhr  fort  zu  malen,  unter  starker 
Beschattung  des  Auges,  am  liebsten  Schnee-Landschaften. 
Nach  2  Jahren  kehrte  er  wieder,  da  ziemlich  plötzlich  die  Sebkrafi 
des  linken  gesunken  (auf  Finger  in  b'),  und  bat  um  die  Operation. 
Dieselbe  musste  unter  Betäubung  vorgenommen  werden,  weil  der  Kranke 
zu  denen  gehörte,  die  sonst  überhaupt  nicht  anzurühren  sind.     Er  ^- 

langte  8  =  -=-  und  war  befriedigt     Die  letzte  briefliche  Nachricht  er^ 

hielt  ich  von  ihm  1886,  dass  er  wieder  in  öl  male. 

Eines  ist  verständlich,  —  dass  man  bei  Künstlern  öfters  die 
Star-Operation  früher  vorzunehmen  hat 

Am  12.  IX.  1899  kam  zu  mir  ein  „akademischer  Künstler^  und 
fragte  verzweiflungsvoll:  „Muss  ich  denn  weiter  in  dieser  Dämmerung 
leben  und  auf  meine  Kunst  verzichten,  die  mich  erfreut,  die  mich  er- 
nährt ?  Mein  Arzt  will  mich  durchaus  nicht  eher  .  operieren,  als  bis 
der  Star  reif  geworden".  Der  Kranke  war  72  Jahre  alt,  litt  ein  wenig 
am  Husten  und  hatte  leichten  Diabetes  (0,1^0  bei  Diät)  Das  rechte 
Auge  erkannte  die  Zahl  der  Finger  auf  6,  das  linke  auf  8  Fuss;  mit 
+  5  Di.  las  er  Sn.  XVI  in  5";  G.  F.  n. 

Am  23.  X.  1899  vollführte  ich  die  Star-Operation  am  rechten 
Auge.  Da  ein  unreifer  Star  vorlag,  der  nichts  abstreift,  wurde  ein 
grosser  Schnitt  (von  nahezu  */$)  am  oberen  Hornhaut-Umfang  an- 
gelegt, eine  kleine  Iris-Ausschneidung  mit  gleichlaufenden  Schenkeln 
hinzugefügt,  die  Kapselspaltung  i7 förmig  verrichtet:  die  Linse  kam 
schlüpfend,  mass  9:4  mm,  gehörte  also  zu  dei;i  grössten. 

Die  Wunde  schliesst  sofort  Am  17.  XII.  1899  ist  8  =  ^/sm\t 
+  10  Di.  sph.  3  +  2  Di  cyl.  -►.  Der  Kranke  ist  hochbeglückt  Dass 
er  seine  Kunst  wieder  übte,  zeigte  er  durch  ein  entzückendes  Bild  meiner 
Klinik,  welches  er  im  April  1900  (von  einem  Zimmer  des  gegenübe^ 
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stehenden  Hauses)  nach  der  Natur  gezeichnet  mit  zarter  Farbengebung 
geschmückt  und  mir  verehrt  hat. 

Die  frühe  Operation  ist  gelegentlich  auch  bei  Kunst-Hand- 
werkern notwendig.  Ich  besinne  mich  auf  einen  Stubenmaler,  der 
bei  beginnendem  Star  auf  beiden  Augen  noch  mittlere  Schrift  bequem 
las,  aber  erklärte,  dass  er  der  Verelendung  anheim  falle,  wenn  er  nicht 
bald  bessere  Sehkraft  erlangte.  Ich  zog  ihm  die  halbtrübe  Linse  aus, 
mit  runder  Pupille,  erst  auf  dem  einen,  dann  auf  dem  andren  Auge. 
Der  Mahn,  wurde  wieder  vollkommen  erwerbsfähig. 

Auch  Wundärzte  heischen  öfters  den   frühen  Star-Schnitt 

Am  15.  Vni.  1896,  kam  zu  mir  ein  52  jähriger  a.  o.  Prof.  der 
Frauenheilkunde  aus  der  Provinz.  Er  war  stets  kurzsichtig  gewesen, 
hatte  seit  dem  17.  Jahr  —  8"  getragen  und  wurde  während  der  Staats-. 
Prüfung,  Dezember  1866,  von  Netzhaut- Ablösung  auf  dem  rechten 
Auge  befallen.  Unter  sorgsamer  Behandlung  erfolgte  Anlegen  der 
Netzhaut,  doch  blieb  Q.  F.  Beschränkung  nach  oben.  1882  wurde 
ihm  —  ö"  für  die  Ferne,  —  7"  für  die  Nähe  verordnet;  1881  beginnen- 
der Star  des  linken  Auges  festgestellt.  Jetzt  kann  er  nicht  mehr 
operieren;  aber  die  Augenärzte  seiner  Universftät  wollen  den  Star- 
Schnitt  nicht  wagen. 

Rechts  Sn  XII  in  3'',  O.  F.  fehlt  oben  bis  an  den  Fixier-Punkt 
heran.  Sternförmige  Rinden-Trübung.  Keine  Ablösung.  Die  untere 
Hälfte  des  Augengrundes  ist  hell  entfärbt,  die  sklerotischen  Aderhaut- 
gefässe  auf  dem  hellen  Grund  sichtbar;  in  der  Peripherie  auch  Pigment- 
Punkte  und  Züge  vorhanden.  Das  linke  Auge  liest  noch  Sn  3^2  in 
2^1»"  und  hat  ein  gutes  Gesichtsfeld.  Doch  abends  kann  er  nicht 
allein  gehen. 

Es  handelt  sich  um  jenen  grossen  braunen  Star  der  Kurzsichtigen, 
welcher  das  Entziffern  der  mittleren  Druckschriften  in  der  Nähe  ge- 
stattet, aber  das  Fernsehen  so  stark  beeinträchtigt  Der  Kranke  leidet 
an  Gicht)  die  anfallsweise  auftritt 

Er  versichert  mir,  dass  er  so  nicht  weiter  leben  mag. 
Da  wage  ich  die  Operation. 

Der  Schnitt  umfasst  ein  gutes  Drittel  des  oberen  Homhaut-Um- 
fanges.  Die  Linse  kommt  schlüpfend,  aus  runder  Pupille.  Sie  misst 
9:4  mm,  gehört  also  zu  den  grössten.  Am  30.  X.  1896  ist  S  =  */io 
mit  4-4  Di. 

Der  Kranke  versichert,  in  seinem  ganzen  lieben,  so  weit  seine 
Erinnerung  reicht,  nicht  so  gut  gesehen  zu  haben.    Auch  seine  heimischen 
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Augenärzte  äusserten  ihre  Anerkennung  über  die  Operation.  E^  folgten 
glückliche  Jahre  für  den  Operierten  in  der  Berufs-Tätigkeit,  auch  Reisen 
nach  Italien  und  Spanien. 

Aber  im  Jahre  1907,  elf  Jahre  nach  der  Operation,  und  nicht 
durch  diese  bedingt,  trat  „Chorioiditis  exsudativa**  und  umschriebene 
Netzhaut- Ablösung  auf  dem  linken  Auge  ein,  welche  viel  Leid  über 
den  Kranken  brachte.  Doch  kann  ich  hierüber  nicht  berichten,  da 
ich  diesen  Krankheits-Zustand  nicht  behandelt  habe.  Vor  dem  schlimmsten 
ist  er  zum  Glück  bewahrt  geblieben.  Er  behielt  einige  Sehkraft  auf 
dem  linken  Auge. 

An  diese  meine  Beobachtungen  möchte  ich  noch  zwei  Be- 
merkungen schliessen.  Zuerst  eine  Jugend-Erinnerung,  die  Star- 
Operation,  welche  Albrecht  von  Graefe  im  Jahre  1867  an  dem 
berühmten  Forscher  Christian  Gottfried  Ehrenberg  vorgenommen 
und  bei  der  ich  selber,  als  jüngster  Assistent  der  Augenklinik,  zugegen 
gewesen  war. 

M a  X  L a  u  e  berichtet  in  seiner  Lebensbeschreibung  ^):  Am  1 0.  Oktober 
1864  hatte  (der  69jährige)  Ehrenberg  das  Unglück,  den  Ober- 
schenkelhals zu  brechen.  Die  Kunst  und  treue  Pflege  von  G.  A.  Wilma 
vermochte  den  Bruch  zu  heilen  .  .  .  Aber  im  Mai  1865  stellten  sich 
Anzeichen  eines  langsam  sich  ausbildenden  Augenleidens  ein  .  .  .  Da 
gewährte  es  einigen  Trost,  dass  der  berühmte  Kollege  Albrecht  von 
Graefe  den  grauen  Star  auf  beiden  Augen  konstatierte  .  .  .  Freilich 
liess  man  damals  den  Star  erst  völlig  ausreifen  *),  und  diese  zwei  langen, 
dunklen  Jahre,  wo  der  sonst  rastlos  wirkende  Mann  zur  Untätigkeit 
verurteilt  war,  sind  mit  unter  die  schwersten  seines  Lebens  zu  rechnen. 
Endlich  im  November  1867  wurde  er  in  der  bekannten  Klinik  in  der 
Karlstrasse  glücklich  operiert  und,  wenn  auch,  da  das  Leiden  doch  ein 
kompliziertes  gewesen  war,  die  Sehkraft  sich  nicht  in  völlig  befriedigen- 
der Weise  wieder  einstellte,  so  konnte  er  doch  sich  noch  fast  10  Jahre 
lang  wieder  des  Lebens  im  Licht,  des  Anblicks  der  Seinen  und  eigner 
Forschertätigkeit  erfreuen.  „Die  grösste  Freude  ward  ihm,  als  er  beim 
ersten  Versuch  mit  dem  Mikroskop  bemerkte,  dass  die  Linsen  darin 
als  Starbrille  wirkten,  und  er  scharf  und  deutlich  die  kleine  Welt 
wieder  sein  nennen  konnte*'. 


*)  Chr.  G.  Ehrenberg,  Berlin  1895,  S.  223.  flgd. 
*)  Die  Arbeiten  Aber  Operation  unreifer  Stare  sind  aus  den  Jahren  1884 
(A.  Graefe)  und  1890  (C.  Schweigger,  J.  Hirschberg). 
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Nun,  ganz  so  ist  es  wohl  nicht  yerlaufen.  Der  ebenso  menschen- 
freundliche wie  pfiicbgetreue  Star-Wirker  hatte  manche  Kümmernisse, 
wie  er  mir  selber  gelegentlich  mitteilte,  da  der  arbeitseifrige  Forscher 
zu  frühzeitige  und  zu  grosse  Anforderungen  stellte.  Schliesslich  waren 
ja  beide  befrie^Jigt 

Meine  zweite  Zusatz-Bemerkung  betrifft  die  Star-Operation  bei 
Augenärzten.  Wenn  auch  aus  neuerer  Zeit  zwei  sehr  erfreuliche 
Erfolge  bekannt  geworden  sind,  —  bei  John  Roosa  aus  New- York 
durch  Panas  in  Paris  und  bei  Schmidt-Rimpler  durch  Azenf  eld, 
—  so  lassen  die  älteren  Fälle  viel  zu  wünschen  übrig. 

Gelegentlich  ist  der  £rfolg  durch  den  Operierten  selber  vereitelt 
worden. 

Im  Jahre  1810  wurde  Prof.  Antonio  Gimbernat,  der  in  der 
Blütezeit  seines  Lebens  der  berühmteste  Wundarzt  Spaniens  gewesen  und 
auch  selber  den  Star  durch  Lappenschnitt  vortrefflich  zu  operieren 
verstand,  im  Alter  von  76  Jahren  durch  das  genannte  Verfahren  auf 
beiden  Augen  gleichzeitig,  wie  das  ja  damals  üblich  war,  vom  Prof. 
Don  Jose  Rives  glücklich  operiert  Aber,  da  er  in  der  folgen- 
den Nacht  selber  probierte,  ob  er  auch  gut  auf  beiden  Augen 
sähe,  so  verlor  er  das  eine  Auge  vollständig  und  behielt  nur  wenig 
Sehkraft  auf  dem  zweiten. 

Karl  Wilhelm  Wutzer,  geb.  1789  in  Berlin,  von  1833—1855 
Professor  der  Chirurgie  und  Augenheilkunde  zu  Bonn,  legte  1855  wegen 
Star-Bildung  die  Professur  nieder.  „Eine  1 858  in  Berlin  vorgenommene 
Star-Operation  gab  dem  Manne,  der  so  vielen  das  Sehvermögen  wieder 
hergestellt,  leider  nur  das  eine  Auge  wieder.  Er  hatte  sich  nicht 
zur  Extraktion  des  Stares  entschliessen  können.  Das  rechte 
Auge  ging  an  Chorioiditis  ganz  zugrunde.  Das  linke  leistete  mühsame 
Dienste^)."  Also  hat  sich  der  nahezu  70jährige  nicht  dem  jungen  Graef  e, 
sondern  dem  alten  Jüngken  anvertraut,  der  damals  die  Ausziehung 
nicht  mehr  übte. 

Dem  trefflichen  Augenarzt  Spencer  Watson  zu  London 
(1833 — 1915)  waren  die  letzten  Jahre  verdunkelt  durch  vollständige 
Blindheit  nach  der  im  Jahre  1900  vorgenommenen  Star-Operation. 

Dem  erblindeten  Augenarzt  .werden  wir  unser  tief  empfundenes 
Mitleid  nicht  versagen. 


»)  C.  Otto  Weber  in    Langen becks  Arch.  f.  klin.  Chir.,  V.  S.  342. 
1864. 
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Aus  der  ÜDiversitäUaagenkliDik  Berlin. 
Direktor  Geheimrftt  Krflokmann. 

Friedmann  sehe  Schutzimpfung  und  Hornhaut- 
Vorderkammer-Infektion  beim  Kaninchen. 

Von  Pro£  Meisner,  Oberarzt  der  Klinik  und  Dr.  K.  Uohida. 

Das  Fried  mann  sehe  Tuberkulose- Mittel  ist  bereits  mehrfach  im 
Tierversuch  studiert  worden.  Es  ist  bekanntlich  ein  Vakzin,  das  in  der 
Art  seiner  Wirkung  von  dem  Entdecker  in  Parallele  zu  dem  Jen n er- 
sehen Pockenimpfstoff  gestellt  wird  und  besteht  aus  einer  Aufschwemmung 
lebender  Schildkrötentuberkelbazillen,  die  sich  aber  nach  Friedman n 
in  kultureller  und  biologischer  Beziehung  von  anderen  teils  vorher, 
teils  später  entdeckten  Kaltblütertuberkelbazillen  bzw.  säurefesten 
Tuberkelbazillen  ähnlichen  Stäbchen  unterscheiden  sollen.  Der  Bazillus 
erweist  sich  ihm  (1)  „nach  Herkunft,  Wirkungsweise  und  Aussehen  der 
Kultur  als  echter,  wundersam  mitigierter  Tuberkelbazillus".  Diese 
Sonderstellung  ist  aber  durchaus  nicht  unbestritten ;  ich  führe  von  gegen- 
teiligen Ansichten  nur  zwei  an,  um  nicht  zu  ausführlich  zu  werden. 

Möller  (2),  der  sich  auf  das  Eingehendste  mit  den  säurefesten 
Bazillen  beschäftigt  hat,  zählt  ihn  zu  diesen  „harmlosen  Bazillen*^  und 
sagt:  „auch  kulturelle  und  andere  experimentelle  Versuche  haben  ge- 
zeigt, dass  dem  Fried  mann -Bazillus  keine  Sonderstellung  gegenüber 
den  anderen  Pseudobazillen  zukommt.'* 

Und  Uhlenhut  und  Lange  (3)  halten  ebenfalls  die  von  Fried- 
mann behauptete  nahe  Verwandtschaft  des  von  diesem  für  sein  Heil- 
mittel jetzt  verwendeten  HI.  Stammes  mit  dem  humanen  Tuberkel- 
bazillus für  unrichtig,  da  er  das  Temperaturoptimum  von  37®  und  das 
Vermögen  im  Tierversuch  Knötchen  ^u  bilden  mit  anderen  saprophy- 
tischen  Stämmen  teilt  Trotzdem  betonen  die  letztgenannten  Autoren 
die  Berechtigung  zu  Versuchen  mit  dem  Fried  mann- Bazillus,  wie  sie 
mit  anderen  säurefesten  auch  Möller,  Klemperer,  R.  Koch,  Weber 
und  Titze  u.  a.  augestellt  haben. 
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Die  Tierexperimente  wurden  von  Friedmann  selbst  inauguriert, 
der  schon  in  den  ersten  Veröffentlichungen  (4,  5,  6,  7)  darüber  berichtet. 
Diese  Versuche  erfolgten  entsprechend  den  Anforderungen,  die  für  die 
Anwendung  am  Menschen  zustellen  sind,  in  zwei  Richtungen:  Einmal 
wurden  Normaltiere  immunisiert  und  nachtraglich  mit  virulenten  humanen 
oder  bovinen  Bazillen  infiziert,  sodann  wurden  bereits  infizierte  und 
erkrankte  Tiere  mit  Injektionen  der  F.-Bazillen-Suspension  behandelt 
Auf  beiden  Wegen  will  Friedmann  die  Wirksamkeit  seines  Impf- 
stoffes erwiesen  haben. 

Eine  gewisse  Resistenzerhöhung  sahen  Orth  und  Rabinowitsch, 
wogegen  Ehrlich  und  die  Mehrzahl  der  übrigen  Nachuntersucher  eine 
solche  vermissten. 

Die  Unschädlichkeit  des  Mittels  ist  verschiedentlich  bezweifelt 
worden.  So  fand  Schröder  (10^  dass  durch  Tierpassage  die  Virulenz 
der  Bazillen  (eine  solche  wird  von  Friedmann  sowohl  für  Tiere,  selbst 
die  ursprünglich  erkrankt  gewesene  Gattung  der  Schildkröten,  wie  für 
den  Menschen  bestritten)  gesteigert,  andererseits  eine  Schutzwirkung 
nicht  erzielt  wurde.  Auch  Klopstock  (11)  hält  die  F.-Bazillen  den 
anderen  Kaltblüterbazillen  nicht  für  überlegen. 

Einen  völligen  Misserfolg  in  Immunisierungsversuchen  beschreiben 
femer  Seiter  (12)  und  Lange  (18).  Zu  gleichen  Ergebnissen  kamen 
Rolle  und  Schlossberger  (14).  Daneben  bemerkten  sie  aber,  ähn- 
lich Schröder,  bei  Injektion  grösserer  Mengen  eine  Virulenzsteigerung 
au  Meerschweinchen,  die  an  Stallseuche  erkrankten.  Uhlenhut  und 
Lange  (3)  gelang  es  nicht,  Kaninchen  durch  Vorbehandlung  gegen 
die  nachfolgende  Infektion  zu  schützen,  sie  fanden  aber  einen  gewissen 
Unterschied  in  der  Lebensdauer  zwischen  vorbehandelten  Meerschweinchen 
und  den  Kontrollen,  doch  wurden  auch  die  Immuntiere  tuberkulös.  Bei 
Heilversuchen  war  weder  am  Kaninchen  noch  am  Meerschweinchen  ein 
Erfolg  durch  Behandlung  mit  dem  Fried  mann  mittel  zu  erreichen. 

Die  Infektionsart  bei  sämtlichen  uns  bekannten  Arbeiten  war 
bisher  die  Einspritzung  unter  die  Haut  oder  in  die  Bauchhöhle.  Es 
erscheint  verwunderlich,  dass  bisher  noch  nicht  ein  Weg  gewählt  ist, 
der  schon  in  den  klassischen  Versuchen  der  frühesten  experimentellen 
Tuberkulose-Forschung  von  C o h n h e i m  und  Salomonsen,  sowie  von 
Haensell  und  Deutschmann  1879,  von  Baumgarten  1880  be- 
gangen wurde:  die  Infektion  des  vorderen  Augenabschnittes.  Sie  ist 
auch  von  Schi  eck  und  Krusius  (s.  später)  zu  eingehenden  experi- 
tnentellen  Studien  über  Augen  tuberkulöse  benutzt  worden.    Oiebt  diese 
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Methode  doch  wie  keine  zweite  die  günstige  Gelegenheit,  schon  die 
ersten  Anfänge  der  Erkrankung;  sodann  aber  auch  ihren  weiteren  Ver- 
lauf aufs  eingehendste  in  vivo  zu  beobachten.  Mit  Hilfe  optischer 
Hilfsmittel,  so  vor  allem  des  Hornhautmikroskops  von  Czapski-Zeiss 
können  die  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung  genau  in  ihrem 
Wachsen  und  Abnehmen  mit  verschiedenen  Vergrösserungen  betrachtet 
werden.  Diese  Lücke  auszufüllen,  war  der  Zweck  unserer  Arbeit,  wobei 
Herr  Geheimrat  Krückmann,  der  als  Mitglied  der  Prüfungskommission 
des  Friedmann  sehen  Mittels  besonders  interessiert  war,  ebenfalls  an 
den  Untersuchungen  der  Tiere  sich  beteiligte. 

Als  Versuchsobjekt  dienten  Kaninchen.  Bei  Meerschweinchen  sind 
die  Augen  so  klein,  dass  die  Vornahme  der  Impfungen  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verknüpft  ist.  Infolgedessen  wurden  die  Infektionen 
mit  einem  bovinen  Tuberkel-Bazillen-Stamm  vorgenommen,  da  der  humane 
Bazillus  für  Kaninchen  weniger  virulent  ist  Das  bedeutet  keinen 
Nachteil  für  die  Wirkung  des  Präparates,  da  ja  Friedmann  mehrfach 
betont  hat,  dass  die  Behandlung  mit  seinem  Bazillus  auch  gegen  die 
bovinen  Stämme  immunisiert,  wie  er  ja  auch  die  Rindertuberkulose 
damit  bekämpfen  will. 

Gewiss  sind  die  Ergebnisse  des  Tierexperimentes  nur  mit  grossen 
Einschränkungen  auf  die  Verhältnisse  am  Menschen  übertragbar  und 
manche  Frage  lässt  sich  auch  an  anderen  grosseren  Säugetieren,  am 
Rinde  namentlich  besser  beantworten.  Aber  uns  stand  kein  anderes 
Versuchstier  zur  Verfügung  und  es  soll  auch  in  dieser  Arbeit  nur  die 
Frage  beantwortet  werden,  ob  sich  die  Infektion  des  Kaninchens 
mit  bovinen  Tuberkelbazillen  durch  vorherige  Behandlung 
mit  F.-Bazillen  irgendwie  beeinflussen  lässt  Andererseits 
verliert  durch  diese  Einschränkung  der  Tierversuch  keineswegs  an  Wert, 
da  er  ja  nicht  das  einzige  Mittel  zur  Beurteilung  des  Wertes  der 
Fried  man  n-Therapie,  sondern  nur  ein  kleiner  Beitrag  dazu  sein  soll. 
Auch  Friedmann  selbst  und  Ehrlich  haben  bei  den  ersten  Ver- 
suchen Kaninchen  benutzt,  ebenso  häufig  die  in  der  Einleitung  ge- 
nannten Forscher. 

Noch  eine  Einschränkung  muss  gemacht  werden.  Uhlenhut 
und  Lange  weisen  darauf  hin  (3),  dass  es  gerade  bei  Arbeiten  mit 
grösseren  Mengen  von  Versuchstieren  auffällt^  dass  die  experimentelle 
Tuberkulose  oft  einen  unberechenbaren  Verlauf  nimmt;  es  können  daher 
bei  Impfungen  einer  nur  geringen  Zahl  von  Tieren  durch  deren  indivi- 
duell verschiedene  Resistenz  Differenzen  zutage  treten,  die  fälschlich  zu- 
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gunsten  oder  zu  Lasten  der  gerade  angewendeten  Behandlungsart  ge- 
rechnet werden.  Die  grosseh  Kosten  der  Anschaffung  und  des  Unter- 
haltes der  Versuchstiere  in  der  heutigen  Zeit,  sowie  die  wenig  aus- 
gedehnten Stallungen  der  Klinik  liessefi  diese  Hindernisse  leider  unüber- 
windbar  erscheinen.  Wir  kommen  bei  Besprechung  der  Versuche  selbst 
noch  darauf  zurück. 

Wie  bereits  erwähnt,  muss  die  Prüfung  der  Wirkung  des  Fried- 
mann-Mittels  sich  einerseits  erstrecken  auf  die  immunisatorischen  Fähig- 
keiten, die  ein  vorbehandeltes  Tier  dadurch  gegenüber  einer  nachfolgenden 
Infektion  erwirbt  (Schutzimpfung).  Zweitens  ist  die  Beeinflussung  einer 
bereits  gesetzten  Infektion  durch  nachfolgende  Behandlung  mit  den 
Fried  mann- Bazillen  zu  studieren  (Heilwirkung).  Nur  die  erste  Auf- 
gabe war  der  Zweck  der  Arbeit. 

In  der  Immunisierung  der  Tiere  ist  anfangs  Fried  mann  so  vor- 
gegangen, dass  er  wiederholt  z.  T.  recht  massive  Dosen  subkutan  oder 
intravenös  entführte.  So  z.  B.  noch  bei  seinen  in  Höchst  angestellten 
Versuchen  mit  Libbertz  und  Ruppel  (6  und  8).  Später  fand  er 
eine  einmalige  Injektion  einer  viel  schwächeren  Dosis  ausreichend,  bzw. 
sogar  wirkungsvoller.  Auch  beim  Menschen  will  er  dementsprechend 
in  den  ersten  Lebensjahren  die  Immunisierung  durch  eine  einmalige 
subkutane  Zufuhr  einer  geringen  Menge  von  Impfstoff  erreichen  (s.  Leit- 
linien). Unter  Berufung  auf  die  wirksame  Immunisierung  mit  dem 
Pockenimpfstoff  hält  er  diese  Art  auch  jetzt  noch  für  die  beste  (15). 
Die  Mehrzahl  der  anderen  Untersucher  haben  sowohl  bei  Arbeiten  mit 
anderen  säurefesten  Bakterien,  wie  mit  dem  Schildkrötenbazillus  meist 
wiederholte  Einspritzungen  angewandt  (Möller,  Kolle,  Uhlen- 
hut  usw.  1.  cit.).  Wir  haben  uns  in  unseren  Versuchen  möglichst  an 
die  Fried  mann  sehen  Vorschriften  halten  wollen  und  haben  daher  die 
Vorbehandlung  der  Tiere  nur  durch  einmalige  subkutane  Injektion  von 
0,3  schwach  des  F.-Mittels  vorgenommen  (siehe  Protokolle).  £ine  kurze 
Mitteilung,  dass  er  ähnliche  Versuche  vornehmen  wollte,  hat  K  rusi  us  (16) 
gebracht,  doch  wird  etwas  Genaueres  dort  nicht  mitgeteilt  und  ist  auch 
unseres  Wissens  bisher  nicht  erschienen.  Er  fordert  zu  allgemeiner 
Bearbeitung  der  Frage  auf  und  schlägt  unter  Hinweis  auf  eigene  frühere 
experimentelle  Tuberkulosestudien  (17)  in  grossen  Umrissen  einen  Gang 
der  Versuche  vor,  wie  er  wohl  ohne  weiteres  als  gegeben  erscheint  und 
so  sind  wir  z.  T.  auch  hier  ähnlich  verfahren.  Auch  Krusius  will 
Kaninchen  verwendet  wissen,  er  empfiehlt  als  Art  der  Impfung  be- 
sonders die  intrakorneale.     Wir  haben   sie  auf  dem   einen    Auge  der 
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Versuchstiere  angewandt,   auf  dem   anderen   aber  den  Impfstoff  in  die 
Vorderkammer  gebracht 

Als  Vorversuch  sollte  die  Wirkung  der  Friedmannbazillen 
in  der  vorderen  Augenkammer  studiert  werden.  Es  wurde  daher  zwei 
Kaninchen  nach  Punktion  der  Vorderkammer  etwa  0,1  ccm  von  der 
starken  Losung  des  Fried  mann -Mittels  in  die  Vorderkammer  ein- 
gespritzt. 

14.  VI. 20 Nr.  1,  woi%8grau*8checkigeB  Kaninchen:  Gewicht: 2130g.  Rechtes 
Auge :  Kanüle  in  dem  oberen  Limbas  eingesteckt,  dann  zwei  Tropfen  Kammer- 
wasser abgelassen   and  0,1  ccm  Friedmann- Impfstoff  stark  eingespritzt. 

15.  VI.  Injektionsstelle  am  oberen  Limbus  intensiv  gran,  Hornhaut  ganz 
leicht  gleichmässig  grau.  Weissgrane  Flocken  im  Pupillargebiet  und  auf  der 
Oberfläche  der  Iris.  Die  eigentliche  Irisfarbe  bleibt  aber  gut  zu  erkennen. 
Iris  etwas  geseh wollen. 

16.  VI.  Pupillargebiet  fast  frei,  aber  der  Pupillarrand  mit  grauweissem 
Exsudat  bedeckt.  Oberfläche  der  Iris  rein,  sonst  nichts  Besonderes.  18.  VI. 
1  Tropfen  Atropin.  Maximale  Mydriasis.  Bei  11  übr  im  Pupillargebiet  etwas 
Belag,  am  Übrigen  Saum  noch  wenig  weissgraucs  Fibrin.  Iris  ist  noch  etwas 
injiziert.  21  VI.  Bei  12  Uhr  Vaskularisation  der  Hornhaut,  bei  2  Uhr  Born- 
hautpräzipitat,  bei  8—9  Uhr  Fibrin  auf  der  vorderen  Linsenkapsel.  Bis  zum 
5.  VII.  ist  bei  völliger  Rückbildung  der  Hornhaut  und  Iri<)veränderungen  unter 
fast  täglicher  Kontrolle  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  5.  VII.  Leichte  Ziliar- 
injektion  und  bei  12,3  und  5  Uhr  je  ein  kleines  gelbweisses  Knötchen  der 
Iris.  8.  VII.  Bei  12  Ubr  Vernarbung  und  Depigmentierung.  Knötchen  bei 
8  und  5  Uhr  kleiner  geworden.  10.  VII.  Glaskörper  nicht  getrübt  Hinter- 
grund normal.  12.  VII.  Knötchen  sehr  klein  geworden.  15.  VII.  Fleck- 
förmige grau  weisse,  bindegewebige  narbige  Veränderungen  der  Iris  an  Stelle 
der  Knötchen.  29.  VU.  An  oben  geschilderter  Stelle  nur  Depigmentierung 
vorbanden,  sonst  nichts. 

Nr.  2.  Weissgrau-scheckiges  Kaninchen,  Körpergewicht:  2900  g.  14.  VI.  20. 
Rechtes  Auge:  Zuerst  Kammerwasser  abgelassen,  dann  0,1  Friedmann- 
Impfstoff  (stark)  eingespritzt.  Linse  verletzt?  15.  VI  Ziliarinjektion.  Horn- 
haut leicht  getrübt.  Weissgraue  Flocken  im  Pupillargebiet.  Oberfläche  der 
Iris  fast  ganz  mit  Fibrin  bedeckt,  dadurch  Obei  fläche  gar  nicht  zu  sehen 
16.  VI.  Pupillargebiet  mit  grauweissen  Massen  bedeckt.  19.  VI.  Hornhaut 
getrübt.  Iris  geschwollen  und  hyperämisch.  Nichts  Genaueres  zu  sehen.  22.  VI. 
Ziliare  Injektion.  Vaskularisation  der  mattgetrübten  Hornhaut.  7.  VII.  Horn- 
haut heller  geworden.  Iris  mit  Linse  verwachsen.  Organisiertes  Exsudat  in 
der  engen  Pupillr.  Von  3 — 5  Uhr  näher  dem  Ziliarrand  Iris  etwas  gewulstet 
29.  VII.  Noch  starke  Vaskularisation.  Graugelbe  konfluierende  Höckerchen 
auf  der  Iris  von  3 — 5  Uhr.  20.  IX.  Hornhaut  weitgehend  sehnig  getrübt. 
Pupille  eng,  durch  geschrumpftes  Exsudat  verlegt.  Iris  hyperämisch,  besonders 
im  Gebiet,  das  früher  die  oben  erwähnten  Prominenzen  zeigte. 

Allmählich  blasst  das  Auge  ab,  die  Hornhaut  bleibt  grösstenteils  sehnig 
weiss  getrübt.     Keine  Vergrössernng  des  Augapfels. 
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Wir  sehen  also  an  dem  Kaninchen  Nr.  1  (bei  Nr.  2  wurde  leider 
durch  eine  Verletzung  der  Linse  und  wahrscheinlich  eine  Mischinfek- 
tion das  Bild  getrübt),  dass  nach  Abklingen  einer  kurz  dauernden  ent- 
zündlichen Reizung  im  Anschluss  an  die  Impfung  zunächst  ganz  nor- 
male Verhältnisse  wiederkehrten  bis  2 1  Tage  post  infect.  unter  massigen 
Reizerscheinungen  einige  für  Tuberkulose  typische  Knötchen  in  der 
Iris  aufschössen,  wie  sie  auch  sonst  bei  Augen  impf ungen  mit  schwach 
virulenten  oder  wenig  zahlreichen  Tuberkelbazillen  zu  sehen  sind.  Die 
allgemeinen  exsudativen  Erscheinungen  dabei  waren  sehr  gering  und 
beschränkten  sich  auf  den  vorderen  Augenabschnitt.  In  wenigen  Tagen 
heilten  sie  unter  Hinterlassung  unscheinbarer  Narben  aus  und  waren 
nach  ungefähr  einem  Vierteljahr  nur  noch  als  kleine  depigmentierte 
Fleckchen  sichtbar. 

Diese  Knötchen  sind  wohl  analog  denen,  die  von  Friedmann 
und  anderen  nach  intravenöser  Injektion  seines  Mittels  an  Versuchs- 
tieren bei  der  Autopsie  gefunden  wurden.  Ihre  weitere  Entwickelung 
bestätigt  die  Angaben  des  genannten  Autors,  dass  sie  vorübergehender 
und  harmloser  Natur  seien.  Ein  unbedingter  Beweis  für  ihre  Wesens- 
verschiedenheit von  den  durch  pathogene  Bazillen  entstandenen  ist  frei- 
lich hieraus  allein  nicht  zu  folgern,  denn  gerade  am  Auge  können  wir 
beim  Menschen,  der  an  Iritis  tuberculosa  erkrankt  ist,  gar  nicht  selten 
kleine  Knötchen,  sowohl  auf  der  Vorderfiäche  der  Iris,  wie  am  Pupillar- 
saum  sehen,  die  ähnlich  schnell  kommen  und  gehen  und  fast  spurlos 
verschwinden.  Auch  bei  der  Periphlebitis  retinalis  tub.  ist  ein  gleiches 
Verhalten  an  der  Wand  der  Netzhaut venen  beobachtet,  ebenso  in  der 
Conjunctlva  bulbi.  Die  Tiere  blieben  weiterhin  gesund  und  wurden 
später  mit  bovinen  Tuberkel bazillen  infiziert,  siehe  unten. 

Der  Hauptversuch  wurde  folgendermassen  angestellt: 

7  Kaninchen,  die  noch  nicht  zu  Versuchen  irgendwelcher  Art  ge- 
braucht waren  und  deren  Tuberkulosefreiheit  durch  Stich reaktion  fest- 
gestellt war,  bekamen  am  10.  VII.  20  eine  intramuskuläre  Injektion 
von  0,3  Friedmann  schwach  in  den  linken  Hüftmuskel.  Alle 
Tiere  vertrugen  die  Injektion  ausgezeichnet  Es  traten  keine  örtliche 
Entzündung  und  keine  allgemeine  Krankheitserscheinungen  auf,  auch 
die  regionären  Lymphdrüsen  blieben  normal.  Diese  7  Tiere  wurden 
am  30.  X.  20  mit  fallenden  Mengen  einer  bovinen  Tuberkel bazillen- 
kultur  an  beiden  Augen  infiziert,  zu  jedem  ein  normales  Tier  mit  den 
gleichen  Mengen  in  der  gleichen  Art.  Die  Kultur  verdanke  ich  der 
Freundlichkeit  des  Herrn  Stabsarztes  Dr.  Dietrich  vom  Kaiser  Wilhelm 
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Institut  für  experimentelle  Therapie.  Sie  stammte  Tom  Bind  (18  U) 
und  galt  als  virulent.  Allerdings  stellte  sich  im  Verlaufe  meiner  Ver- 
suche heraus,  dass  dies  nicht  mehr  der  Fall  war  und  auf  Anfrage  dar- 
auf hin  erfuhr  ich,  dass  inzwischen  auch  dort  die  Abnahme  der  Gif- 
tigkeit festgestellt  war,  da  selbst  mit  grossen  Dosen  von  2 — 3  mg  ge- 
impfte Kaninchen  gesund  geblieben  waren  (Mitteilung  vom  23.  II.  21). 
Aber  auch  unter  diesen  Umständen  und  vielleicht  gerade  durch  sie  be- 
günstigt, hätte  sich  ein  Einfluss  der  Schutzimpfung  bemerkbar  machen 
müssen. 

Die  Infektion  der  14  Kaninchen  fand  in  der  Weise  statt,  dass 
das  linke  Auge  in  der  von  Krusius  (17)  angegebenen  Weise  intra- 
korneal  mit  einer  Bazillen -Emulsion  geimpft  wurde.  Man  kann  dabei, 
wie  Krusius  berichtet,  etwa  einen  halben  Teilstrich  intralamellär  ein- 
spritzen, wenn  man  mit  einer  geeigneten  Kanüle  möglichst  tangential 
etwas  entfernt  vom  Limbus  einbohrt.  Es  entsteht  eine  halberbsengrosse, 
weissliche  Trübung  der  Hornhaut,  die  bald  zurückgeht  Die  intra- 
korneale  Impfung  wurde  stets  zuerst  und  zwar  am  linken  Auge  vor- 
genommen; schlug  sie  fehl,  d.  h.  wurde  die  Vorderkammer  eröffnet 
(s.  Protokoll  Tier  Nr.  5),  so  wurde  dies  Auge  zur  Vorderkammerinipfung 
benutzt  und  die  Korneale  am  rechten  Auge  angestellt.  Ferner  wurde 
bei  Tier  Nr.  6  versehentlich  die  Intrakornealimpfung  rechts  vorge- 
nommen und  die  Vorderkammerinipfung  links.  Bei  Vergleich  der 
Tabelle  von  den  entsprechenden  Kontrolltieren  muss  also  das  linke 
mit  dem  rechten  Auge  verglichen  werden  und  umgekehrt. 

Ferner  wurden  noch  die  beiden  mit  dem  Fried  mann  mittel  am 
14.  VI.  20  am  Auge  infizierten  Kaninchen  Nr.  1  und  2  gleichfalls 
mit  bovinen  Verdünnungen  intrakorneal  und  in  die  Vorderkammer  ge- 
impft (siehe  Protokoll). 

Die  Impfung  in  die  Vorderkammer  wurde  in  der  Weise  vorge- 
nommen, dass  die  Kanüle  am  Limbus  in  die  Vorderkammer  vorge- 
schoben wurde.  Nach  Abfluss  des  Kammerwassers  wurde  die  Spritze 
mit  der  Bakterienaufschwemmung  angesetzt,  wovon  dann  zirka  0,2  ccm 
injiziert  werden  konnten. 

Die  Verdünnung  wurde  in  der  Weise  hergeestellt,  dass  eine  gut 
bewachsene  Glyzerin- Agarkultur  abgenommen,  getrocknet  und  gewogen 
wurde.  Es  ergab  sich  ein  Gewicht  von  0,082  g  Bazillensubstanz. 
Diese  wurde  zu  8,2  g  mit  phys.  Kochsalzlösung  aufgefüllt  und  sorg- 
fältig im  Achatmörser  emulgiert.  Die  sogenannte  I.  Verdünnung  be- 
trug also   Vioo.     Jede   weitere   Verdünnung  geschah   von   der  Stamm- 
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lösung  aus  jeweils  um  ^/lo.  Eine  Pravazspritze  der  I.  Verdünnung 
enthielt  also  0,01  g  Bazillen  und  2,5  Teilstriche  (soviel  bekamen  die 
Tiere:  0,2  in  die  rechte  Vorderkammer,  0,05  in  die  linke  Hornhaut) 
demnach  0,0025  g.    Jede  folgende  Verdünnung  enthielt  0,1  der  vorigen. 

Die  Schwierigkeiten  einer  guten  Verteilung  der  Tuberkelbazillen 
sind  bekannt,  doch  erscheint  dieser  von  Römer  empfohlene  Weg  immer 
noch  am  zuverlässigsten,  wie  ihn  auch  bei  Augenimpfungen  Schi  eck 
und  Krusius  gewählt  haben.  Dass  die  Suspension  auch  in  unseren 
Versuchen  hinreichend  gleichmässig  war,  wird  aus  den  Protokollen  er- 
sichtlich, indem  Abnahme  der  entzündlichen  Erscheinungen  und  Länge 
der  Inkubationszeit  bzw.  des  Latenzstadiums  dem  Verdünnungsgrad  der 
Losungen  genau  parallel  gehen.  Die  Impfungen  wurden  insgesamt 
am  gleichen  Tage  hintereinander  vorgenommen,  Immun-  und  Kontroll- 
tier stets  unmittelbar  aufeinander  folgend  mit  derselben  Spritze  infi- 
ziert (a  tempo  Impfung  nach  Krusius  17).  Die  Tiere  wurden  ge- 
trennt untergebracht  und  mindestens  zweimal  in  der  Woche  an  dem 
Zei  SS  sehen  Hornhautmikroskop  untersucht,  in  kritischen  Zeiten  auch 
öfters.  Trotz  schwieriger  Personal-  und  Ernährungsverhältnisse  gelang 
es,  sie  bis  auf  3  Tiere  am  Leben  zu  erhalten;  sie  zeigten  bis  zum 
Ende  gute  Fresslust.  Ein  Tier  (Nr.  1)  vorher  geimpft  mit  F.  stark  0,1 
in  die  rechte  Vorderkammer,  infiziert  135  Tage  später  mit  0,25  nig 
boviner  Tuberkelbazillen,  starb  70  Tage  später  unter  äusserer  Ohr- 
eiterung und  Durchfall,  seine  inneren  Organe  waren  frei  von  Tuber- 
kulose. Nr.  17  Kontrolltier,  infiziert  mit  0,00025  mg  ging  am  71.  Tag, 
nachdem  es  am  Tage  vorher  versehentlich  ungeeignetes  Futter  erhalten 
hatte,  unter  Erscheinungen  eines  heftigen  Darmkatarrhs  ein;  es  hatte 
aber  an  Körpergewicht  etwa  200  g  zugenommen,  seine  inneren  Organe 
waren  gleichfalls  völlig  frei  von  Tuberkulose.  Nr.  5  Immuntier  in- 
fiziert mit  0,025  mg,  gestorben  am  93.  Tage  unter  Gewichtsverlust  von 
260  g.  Es  kränkelte  schon  längere  Zeit,  hatte  starken  Ausfluss  aus 
der  Nase  und  äussere  Ohreiterung  und  war  mehrfach  von  anderen  ge- 
bissen. Die  Autopsie  ergab  keine  tuberkulösen  Veränderungen.  Die 
genaue  Beschreibung  der  Augenveränderungen  enthalten  die  Protokolle. 

Die  übrigen  Tiere  mussten  aus  äusseren  Gründen  gut  3  Monate 
nach  der  Infektion  geschlachtet  werden.  Ausserdem  war  die  schon 
oben  erwähnte  Nachricht  aus  dem  Institut  gekommen,  wonach  der 
bovine  Stamm  nicht  mehr  die  anfängliche  Virulenz  besass.  Selbst 
Kaninchen,  die  2 — 3  mg  bekommen  hatten,  waren  bei    guter  Gesund- 

▲rehlT  mr  Aiig«nhellkand«.  LXXXIX.  LS 
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heit  geblieben.     Es  erschien  daher  unwahrscheinlich,  dass  längeres  Zu- 
warten irgendwelche  bedeutungsvollere  Ergebnisse  liefern  würde. 

Die  abgekürzten  Protokolle  ergaben  folgendes: 

Immuntiere  3 — 9.  Kontrolltiere  13 — 19. 

Alle  Tiere  wurden  am  6.  VII.  20  durch  Stichreaktion  als  tuber- 
kulosefrei befunden. 

Die  Tiere  3->9  erhielten  am  10.  VII.  20  je  0,3  Friedmann- 
Impfstoff  seil  wach  in  den  linken  Hüftmuskel.  Abszesse  oder  Drüsen- 
schwellungen traten  nicht  auf.  Das  Allgemeinbefinden  blieb  gut.  Am 
30.  X.  20  wurde  die  Impfung  mit  dem  bovinen  Tuberkelbazillenstamm 
18  U  vom  Kaiser  Wilhelm -Institut  vorgenommen  in  der  oben  ge- 
schilderten Weise.     Es  erhielten  also: 

it   13  =  2,5  mg    Bazillensubstanz 

14  =  0,26 
15=0,025 

16  =  0,0025 

17  =  0,00025 
18=0,000025 
19  =  0,0000025     „ 

ferner  wurden  geimpft  die  Tiere,  denen  am  14.  VI.  20  0,1  Fried  mann 
stark  in  die  vordere  Augenkammer  gespritzt  war  (s.  o,\  und  zwar  er- 
hielt: 

Tier  Nr.  1  0,25     mg 

Tier  Nr.  2  0,025  mg. 

6.  VIT.    Nr.  3  grau  weisses  Kaninchen,  Gewicht  2885  g. 

10.  Vn.  0,3  Friedmann  schwach  in  den  linken  Hflftmuskel  (ebenso 
bei  4-9). 

80.  X.  Links:  Intrakorneal  0,05  der  I.  Verdünnung  bei  2  Uhr.  Rechts: 
In  die  Vorderkammer  0,2  der  I.  Verdünnung  hei  2  'Uhr.  Gesamtbakterien- 
menge  '^,5  mg. 

1.  XI.  Links:  Reiskorngrosse,  matte  Trübung  der  Hornhaut  bei  2  Uhr. 
Rechts:  Ziliai Injektion.  Diffuse  Trübung  des  Kammerwassers  mit  gröberen 
Fibrioflocken. 

Ohne  Latenz  entsteht  links  ein  Infiltrat  an  der  Injektionsstelle,  am 
8.  Tage*)  Vaskularisation.  (14)  zarte  Trübung  der  ganzen  Hornhaut,  Kammer- 
wasser getrübt,  Iris  hyperftraiBch,  geschwollen,  mehrere  Knötchen.    (25)  zu- 
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')  Der  Abkürzung  wegen  gebe  ich  in  folgenden  stets  den  Tag  der  Be- 
obachtung nach  der  Infektion  durch  eine  eingeklammerte  deutsche  Zahl  ab. 
Die  Kontrolle  geschah,  wie  erwähnt,  viel  häufiger,  mindestens  zweimal  in 
der  Woche. 
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nehmend,  noehrere  Infiltrate  der  Hornhaut,  Hypopyon.  Gewicht  2400  g  (+  1 15), 
(80)  Buphthalmns.  (40)  Simnltannajektion '),  worauf  die  Homfaauttrflbang  viel 
zarter  wird.  (90)  Keine  frischen  entzündlichen  Erscheinungen  mehr,  Glas- 
körperabszess,  (120)  Auge  blass,  geringer  Huphthalmus.  mikroskopisch: 
Vorderer  Angenabschnitt  TergrOssert,  Hornhaut  klar,  Iris  atrophisch,  enthält 
Fpftrliche  kleine  Herde  mit  Riesenzellen,  unten  totale  vordere  Synechie,  Exsudat 
im  Glaskörper. 

Rechtes  Auge:  Auge  stark  gereizt,  keine  Latenz,  (10)  Hornhaut  ge- 
trübt mit  reichlicher  Vaskularisation,  eitrige  Iritis.  (18)  Hornhaut  dicht  ge- 
trübt, (22)  dasselbe,  kein  Einblick  (25)  Buphthalmus  (40)  Simultan  injektion  ^) 
(47;  Rückgang  der  Entzündung,  Iris  oben  sichtbar,  das  kompakte  Exsudat  in 
der  Vorderkammer  wird  lockerer,  flüssiger.  (64)  Augapfel  wird  kleiner,  Peripherie 
dt'r  Hornhaut  klar,  (90)  weiterer  Rückgang.  (120)  Auge  reizlos,  massiger 
Buphthalmus,  geringe  Aufhellung  der  Hornhaut,  Exsudat  in  der  V orderkam mert; 
mikroskopisch:  Käsige  Iridozyklitis,  in  dem  Exsudat  sind  die  Iris  und  die 
hinteren  Hurnhautschichten  aufgegangen,  zahlreiche  Riesenzellen.  Baz  :  4~« 
Glaskörper  infiltriert.  Ablatio  retinae. 

3.  III.  21.    Wohlbefinden.    Gewicht:  2550  g  (+  165  g)  getütet. 

Sektion:  Frei  von  Tuberkulose  bis  auf  einen  hirsekorn grossen  gelben 
Firck  der  Leber.  Mikroskopisch:  Verheilender  Tuberkel,  fibrös  abgekapselt 
mit  sehr  spärlichen  Bazillen. 

Nr.  13.     Weissgraues  scheckiges  Kaninchen,  Gewicht:  2503  g. 

80.  X.  20.    Augenimpfung  wie  Nr.  3  (2,5  mg  Bazillen  insgesamt). 

1.  XI.  20.  Linkes  Auge:  Keine  Latenz.  Reiskorngrosäe  Trübung  der 
Hornhaut  an  der  Injektionsstelle.  (14)  bei  10  ülir  nach  der  Mitte  zu  Infiltrat. 
Iris  hyperämisch,  Kammerwasser  getrübt.  (18)  Hornhaut  völlig  zart  getrübt, 
(25)  vaskularisiert.  Gewicht:  2320  g  (—  200).  (34)  Höhepunkt  der  Hornhaut- 
entzündung, zahlreiche  graue  Knötchen  (64)  noch  Knötchen  in  Hornhat^tzentnim 
und  Iris  (77)  Rückgang  derselben  und  der  Entzündung,  (90)  Auge  fast  reizlos, 
zentral  kleines  HornhautgeschwUr  auf  dem  grösperen  Infiltrat,  auf  Linse  und 
Iris  älteres  Exsudat,  (120)  Trübung  im  Hombnutzentrum  wie  früher.  Mikro- 
skopisch: Zentral  ausgedehntes  Infiltrat  der  Hornhaut,  z.  T.  geschwürig  zer- 
fallend, baz.  -f  +)  daneben  narbige  Veränderungen.  Iris  stark  atrophisch  mit 
alten  hinteren  Synechien.  Rechtes  Auge:  Keine  Latenz,  diffuse  Trübung  des 
Kammerwassers  geringer  wie  Nr.  3.  Zwei  Tage  Hornhaut  trübe,  dann  leichter 
Rückgang.  (18)  leichte  Trübung  der  Hornhaut,  herdförmige  Iritis.  (25)  Horn- 
haut trübe,  reich  vaskularisiert.  (40)  noch  entzündliche  Knötchen  der  Horn- 
haut, (64)  auch  Irisknötchen.  (77)  vorderer  Abschnitt  heller,  Glaskörperabszess. 
(86)  Entzündung  fast  geschwanden,  (120)  nichts  von  frischer  Entzündung  mehr. 
Mikroskopisch:  Hornhaut  ganz  zart  infiltriert,  Iris  stark  verkürzt  und  atrophisch 
mit  peripherer  vorderer  Synechie  zeigt  noch  mehrere  kleine  Rundzellherde, 
Auflagerung  auf  die  Deszemet,  Exsudat  in  Papillentrichter  und  Glaskörper. 

3.  III.    Gewicht  2045  g  (—  450),  Befinden  gut,  getötet. 

Sektion:  a)  Milz  nicht  vergrössert,  zeigt  etwa  25  stecknadelkopfgrosse, 
weissgelbe  harte  Herde,  b)  an  der  Unterfiäche  der  Leber  drei  nicht  ganz  steck- 

')  Siehe  weiter  unten  S.  199. 
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nadelkopfgrosse,  weisse  Flecke,  c)  Mc&enterialdrflaen  makroakopisch  normal. 
Niere  and  Nebenniere  frei.  Mikroskopisch:  a)  Herde  ans  Bandseilen  abge- 
kapselt, kleine  Nekrosen,  keine  Rieaenzellen,  keine  Bakterien,  b)  abgekapselte 
Herde  aus  Lymphozyten,  zentral  itrosse  blasse  Zellen  (epitheloide),  keine  Riesen- 
zellen, keine  Nekrosen,  keine  Tuberkelbazillen,  c)  normal. 

Vergleich  yon  3  und  18: 

Vielleicht  schnellere  und  heftigere  Reaktion  bei  8.  Bei  18  st&ndige, 
mSssige  Gewichtsabnahme,  mehrere  Tuberkel  in  Milz  und  Leber,  wahrend  bei 
3  nnr  einer  in  der  Leber  gefunden  ist. 

Immuntier  4  und  Kontrolltier  14  erhalten  insgesamt  je  0,25  mg  Bazillen. 

Nr.  4.    Weisses  Kaninchen.    Gewicht:  2580  g. 

80.  X.  20  Impfung  wie  vorige. 

Linkes  Auge  gereizt,  keine  Latenz,  (8)  Infiltrat  der  Injektionsstelle,  starke 
Randyaskularisation  der  Hornhaut,  eitrige  Iritis,  (18)  totale  Trttbnng  und 
Vaskularisation  der  Hornhaut,  (22)  mehrere  tiefe  Knötchen  der  Hornhaut,  kein 
Einblick  (27)  beginnender  Buphthalmus.  (^ wicht:  2670  (+  90),  (90)  Entzfln- 
düng  schwindend,  geringer  Buphthalmus»  (120)  reizlos,  kein  Einblick.  Mikro- 
skopisch: Buphthalmus,  ganze  Vorderkammer  mit  Exsudat  gefüllt,  dessen 
Zentrum  nekrotisch  ist.  Zahlreiche  Rtesenzellen,  Iris  darin  aufgegangen,  am 
Limbus  drohende  Perforation.  Baz.  +,  vereinzelte  Rnndzellherde  der  Ader- 
haut, Ablatio  ret 

Rechtes  Auge:  Keine  Latenz,  (2)  eitrige  Iritis,  (5)  leichter  Rückgang,  (10) 
starke  Iritis  mit  eitrigem  Exsudat,  (22)  Iris  hyperämisch,  geschwollen,  (29) 
Hornhautrand  gefftssreich,  (70)  Rttckgang,  (90)  Exsudat  auf  Linse,  Iris  injiziert, 
atrophisch,  (120)  Horohaut  vOlligklar,  keinerlei  ziliare  Injektion.  Mikroskopisch: 
Geringer  Buphthalmus,  Hornhaut  snbepithelial  gering  infiltriert,  Iris  stark 
atrophisch,  altes  Ex8U<lat  auf  Pupille.    Papille  exkaviert. 

4.  III.  21.    Wohlbefinden.    Gewicht  2890  g  (+  250  g)  getötet 

Sektion:  Thymus  sehr  gross,  Lunge,  Leber,  Milz  und  MesenterialdrOsen 
frei.  Am  unteren  Ende  des  Dünndarms  einige  kleine  helle  Fleckchen ;  mikro- 
skopisch: markige  Schwellung,  nichts  fflr  Tb.  Charakteristisches. 

Kontrolltier  14  grau.  Gewicht:  2030  g. 

80.  X.  20.    Impfung  wie  4. 

Linkes  Auge  gereizt,  keine  Latenz,  (8)  Homhautinfiltrat,  keine  Vaskulari- 
sation, (18)  Zwei  Irisherde.  (22),  mehrere  tiefe  Knötchen  der  Hornhaut,  (27) 
Homhauttrnbung  wuchst.  Gewicht:  2090  (+  60  g).  (29)  Hornhaut  total  ge- 
trflbt.  (60)  Zunehmende  Hornhautentzündung,  alte  Narben  der  Iris.  (90)  Auch 
Hornhautentzündung  zurückgehend,  aber  noch  ein  tiefer  Entzündungsherd  der 
Hornhaut.  (120)  nur  alte  Trübung.  Atrophie  der  Papille,  alte  Chorioiditis. 
Mikroskopisch  am  Homhautrand  ein  Herd  von  zentral  gelegenen  epitheloiden 
Zellen  mit  Lymphozytenring  (wie  1 1.,  5 1.  u.  a.)  mit  kleinem  Defekt  der  Deszemet 
Baz.  +.    Iris  stark  atrophisch. 

Rechtes  Auge:  Keine  Latenz.  Fibrinöse,  eitrige  Iritis.  Zarte  Hornhaut- 
trübung, (5)  Hornhaut  tiefe  weisse  Trübung  (Auflagerung).  (10)  starkes  eitriges 
Exsudat  in  der  Vorderkammer,  tiefe  Hornhauttrübung,  (22)  stark  gereizt, 
totale  Hornhauttrübung,  (29)  Buphthalmus,  (70)  Hornhaut  tief  getrübt,  (90)  wohl 


Digitized  by 


Google 


Friedmann  sehe  Schaizimpfang  and  Hornhaut- Vorderkammer-InfektioD.    189 

aach  Rttckgaog,  (120)  kein  nennenswerter  ßapLtbalmus,  fast  reizlos.  Mikro- 
skopisch :  Schwere  kftsige  Iridozyklitis  mit  Nekrosen  and  Riesenzellen,  Baz.  +» 
mehrere  Herde  der  Aderhant  stellenweise  mit  Übergreifen  anf  die  Netzhaut, 
Papillitis,  Glask((rperabezes8chen. 

4.  III.  21  Wohlbefinden.    Gewicht  2120  g  (+  90),  getötet. 

Sektion:  a)  an  der  Leber  einige  oberflächliche,  stecknadelkopfgrosse,  weisse 
Flecke,  b)  MesenterialdrOsen  elwas  geschwollen,  aber  nichts  fflr  Tuberkulose 
Gharakteiistisches.  Obrige  Organe  normal.  Mikroskopisch :  a)  kleiner  Tuberkel 
bestehend"  ans  bindegewebiger  Kapsel  mit  zahlreichen  Plasmazellen,  Lympho- 
zyten mit  spärlichen  Plasmazellen,  epitheloiden  Kerntrttmmern,  keine  Bazillen, 
b)  frei  Ton  Tuberkulose.  Der  Vergleich  Ton  4  und  14  zeigt  gleichfalls  einen 
yielleicht  etwas  akuteren  Beginn  bei  4,  aber  auch  etwas  milderen  Verlauf. 
Beide  Tiere  nahmen  an  Gewicht  zu.  Bei  14  wurden  vereinzelte  kleine  aus 
heilende  Tuberkel  der  Leber  gefunden. 

Immuntier  5  und  Kontrolltier  15  erbalten  je  0,025  mg  Bazillen. 

80.  X.  20.    Geimpft  wie  vorige. 

Immuntier  5.  Gewicht  1710  g.  Bei  Versuch  der  intrakomealen  Impfung 
wird  links  die  Vorderkammer  er((ffnet,  daher  hier  Vorderkammerimpfung.  Rechts 
wird  auch  am  Ende  der  Injektion  bei  üornhautimpfung  die  Vorderkammer 
eröffnet,  so  dass  noch  eine  Spur  Impfstoff  in  die  Vorderkammer  geht. 

Rechtes  Auge:  Latenz:  (25)  kleines  Randinfiltrat,  Gewicht  1770g  (+  60), 
(30)  zahbreiche  Iristuberkel,  (84)  z.  T.  rasch  heilend,  (40)  Hornhaut  bei  5  stärker 
erkrankt  als  bei  15.  (50)  kleine»  Homhautinfiltrat,  Iritis  geheilt,  (60)  Horn- 
hautinfiltrat wächst,  (90)  ist  erheblich  zurückgegangen,  Sehnervenatrophie, 
(93)  Papille  atrophisch.  Mikroskopisch:  Bei  1  Uhr  kleines  Homhautinfiltrat 
aus  Rundzellen  und  Hornhautzellen  mit  geringer  Nekrose,  Baz.  +  + +>  Iris 
etwas  atrophisch. 

Linkes  Auge:  Fast  reaktionslos,  (10)  geringe  Fibrinfiocke  in  Vorder- 
kammer, (18)  Homhautinfiltrat,  (25)  kleine  Iriskoötchen,  (29)  Iris  geschwollen, 
mehrere  Knötchen,  (84)  Iris  schon  Narben,  (40)  Zentral  tiefe  HornhauttrObung 
rasch  zunehmend,  (60j  Tier  kränkelt  (Ohreiterung),  (90)  Prozess  am  Auge  aus- 
geheilt Papille  atrophisch.  Mikroskopisch :  Hornhaut  zeigt  geringe  subepithe- 
liale Rnudzellinfiltration,  die  an  einer  Stelle  bis  zur  Deszeroet  reicht  Iris 
atrophisch,  in  der  Sphinktergegcnd  kleine  Randzellherde,  zartes  altes  Pupillar- 
exsudat,  Papille  atrophisch. 

Am  29.  I.  starb  das  seit  längerer  Zeit  kränkelnde  Tier.  Es  litt  seit 
längerer  Zeit  an  eitrigem  Ausfluss  aus  der  Nase,  auch  eiterten  die  Ohren,  die 
infolge  mehrfacher  Bisse  von  anderen  Tieren  entzttndet  und  geschwollen  waren. 
Gewicht:  1450  g  (-260). 

Sektion:  Makro-  und  mikroskopisch  frei  von  Tb. 

Kontrolltier  15,  gelbweiss  gescheckt.    Gewicht:  1950  g. 

Linkes  Auge:  Latenz  (18)  Reiakomgrosses  Infiltrat,  (80)  Infiltrat  ziem- 
lich dasselbe.  Gewicht:  1920  (—  80  g)  (84)  Infiltrat  wächst,  vaskularisiert. 
(40)  Hornhaut  bei  5  stärker  erkrankt  als  bei  15.  (50)  Grössere  Hornhauttra- 
bung  wie  5,  auch  eine  Narbe  der  Iris,  Irisknötchen  ist  nicht  bemerkt  (60) 
Hornhaut  total  getrObt,  (90)  ausgeheilt.    Atrophie  der  Papille,  (120)  Hornhaut 
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ün  ^^entruno  leicht  geirttbt  und  ektaüach,  ganz  leichte  Reizung,  llikrosk episch : 
Zentral  Infiltrat  in  den  tiefsten  Schichten  der  Hornhaut  mit  Zerstörung  der 
Deszemet,  in  narbiger  Ausheilung.    Baz.  +.  Iris  zeigt  mehrere  alte  Synechien. 

Rechtes  Auge:  Reizlos.  Latenz  (18)  Kleine  Hornhauttrübung,  Fibrin 
in  Vorderkammer,  (22)  reichlicher  Fibrin  in  Vorderkammer,  (29)  Iria  geschwollen, 
Pupillarexsudat,  (84)  Iris  geschwollen  mit  Knötchen,  (40)  Rfickgaog  der  Iritis, 
bald  auch  der  Hornhauttrübung,  ähnlich  5,  (60)  Immuntier  kränkelt,  s.  o.  (90) 
Prozess  ausgeheilt,  (120)  Hornhaut  klar,  Auge  reizlos.  Mikroskopisch :  Aus- 
gedehnte hintere  Synechien  und  geringe  herdförmige  Rundzelleninfiltraiion 
der  Iris. 

5.  IIL  21  Wohlbefinden.    Gewicht:  2150  (+  200  g)  getötet. 

Sektion:  Frei  von  Tuberkulose. 

Bei  den  beiden  Tieren  tritt  im  deutlichen  Gegensatz  zu  den  voiigen  ein 
reizfreies  Latenzstadium  auf.  Die  Hornhaut  ist  bei  15  deutlich  stärk»'  er- 
krankt, was  aber  wohl  darauf  zurückgeführt  werden  muss,  dass  bei  5  die 
Hornhaut  sicher  weniger  Impfmaterial  bekommen  hat,  da  infolge  der  Eröffnung 
der  Vorderkammer  etwas  in  diese  gekommen  ist.  Doch  ist  auch  bei  15  noch 
die  Iris  auch  an  dem  hornhautgeimpften  Auge  entzündet,  wenn   auch  leicht. 

Die  Gewichtsabnahme  und  der  Tod  von  5  sind  auf  die  interkurrente  Er- 
krankung zurückzuführen.  >^ 

Immuntier  6  und  Kontrolltier  16  erhalten  am  30.  X.  20  0,0025  mg  Bazillen 
insgesamt.  Impfung  wie  vorige,  nur  dass  bei  6  Teisehentlich  rechts  die  inira- 
korneale  und  also  links  die  Vorderkammerimpfung  vorgenommen  wird. 

Immuntier  6,  gelbweisses  geschecktes  Kaninchen.    Gewicht:  2495  g. 

Rechtes  Auge:  Hornhautimpfung  s.  o.  Nach  leichter  Reizung  frei, 
Latenz  (22)  Kleines  Hornhautinfiltrat  (30)  wie  (22)  wohl  etwas  grösser. 
Gewicht  2760  g,  (40)  wie  vorher.  (60)  Hornhautinfiltrat  noch  zunehmend,  (90) 
Hornhauttrübung  zurückgegangen,  Auge  reizlos,  Sehnervenatrophie.  (120) 
ganz  reizlos.  Mikroskopisch:  In  der  Hornhaut  ein  grösserer  Herd  aus  Rand- 
zone von  Ljrmphozjten  und  Zentrum  von  epitheloiden,  keine  Nekrosen,  (ähn- 
lich 1  links,  5  links,  8  rechts  und  links).    Iris  etwas  atrophisch. 

Linkes  Auge:  Vorderkammerimpfung.  Nach  kurzer  Reizung  Latenz  (18) 
wenig  Fibrin  am  Pupillarsanm,  (22)  zunehmend,  (30)  Knötcheniritis,  (34)  kleines 
Hornhautinfiltrat,  (40)  kleine  Knötchen  und  Narben  der  Iris.  (52)  Tiefes  Hom- 
hautinfiltrat,  (70)  Hornhautinfiltrat  wächst.  (90)  Vorderer  Abschnitt  heil,  Seh- 
nervenatrophie,  (120)  ganz  reizlos.  Mikroskopisch:  Zarte  hintere  Synechien, 
Iris  etwas  atrophisch. 

5.  III.  21  Wohlbefinden.    Gewicht:  2650  (-h  155)  g  getötet 

Sektion:  Frei  von  Tb. 

Kontrolltier  16,  hasengrau.  Gewicht:  1970  g. 

Linkes  Auge:  Nach  kurzer  Reizung  Latenz.  (30)  Zarte  Hornhauttrü- 
bung. Gewicht:  2250  (+  280)  g.,  (34)  deutliches  Homhautinfiltrat,  (40)  wie  (34). 
Erhält  Simultaninjektion  0.  (52)  wie  (34)»  (70)  Homhautinfiltrat  wächst,  (90) 
Hornhaut  fast  heil.    Papille  atrophisch,  chor.  Herd  alt,  (120)  reizlos.    Mikro- 


')  Siehe,  weiter  unten  S.  199. 
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skopisch:  Mehrere  oberfiftchliche  Uornhautnarben,  Iris  und  Papille  atrophisch, 
nur  ein  kleiner  Rnndzellherd  am  Limbus. 

Rechtes  Auge:  Nach  leichter  Reizung  Latenz,  (28)  wenig  Fibrin,  (27)  Iris- 
knötchen,  (80)  Iritis,  (40)  starke  Iritis  mit  Kn((tchen.  Erhält  Simnltaninjektion  *). 
(45)  Iritis  heil,  (60)  nur  RandinfiUration,  Iritis  heil,  (90)  wie  Nr.  6.  Papille 
atrophisch,  alte  Chorioiditis,  (120)  reizlos.  Mikroskopisch:  Iris  atrophisch.  Am 
Pupillarrand  eine  Narbe  herdförmig  und  ein  kleiner  Rundzellherd  (alter  Tuberkel). 

4.  III.  21  Wohlbefinden.     Gewicht:  2850  (+  380)  g  getötet. 

Sektion:  Frei  von  Tuberkulose. 

Wie  beim  vorigen  Paar  ist  eine  Latenzzeit  deutlich  ausgeprägt,  ausser- 
dem ist  an  den  hornhaatgeimpften  Augen  keine  Iritis  aufgetreten.  Die  Simnltan- 
injektion bei  16  hat  vielleicht  die  Iritis  rechts  etwas  rascher  zur  Ausheilung 
gebracht,  wie  die  bei  6,  auch  im  mikroskopischen  Bild  sind  die  Verändeiiingen 
bei  16  geringfügiger  als  bei  6. 

Immantier  7  und  Eontrolltier  17  erhalten  je  0,00025  mg  Tuberkel-Bazillen 
insgesamt.    Geimpft  wie  vorige. 

7  silbergrau,  Gewicht:  2720  g. 

Linkes  Auge:  Nach  geringer  Reizung  Latenz,  (30)  kleines  Rand- 
intiltrat  Gewicht:  2950  (+  230)  g.  (40)  Zwei  tiefe  Knötchen  der  Hornhaut 
mit  GefSssen,  (52)  tiefes  Infiltrat  mit  Gefässen.  Stärker  ei  krankt  wie  17. 
(64)  wie  (52),  Infiltrat  zunehmend,  (90)  Uornhauttrabung  ausheilend,  (120)  reiz- 
los. Papille  atrophisch,  alte  Ghoroiditis.  Mikroskopisch:  Schmale  Infiltra- 
tioobsone  der  mittleren  Hornhautschichten  vom  Limbus  her,  die  zarter  werdend 
sich  verbreitert  und  bis  fast  zum  Homhautzentrnm  reicht. 

Rechtes  Auge:  Latenz  nach  kurzer  Reizung,  (27)  kleines  Randinfiltrat, 
(34)  kleine  Irisknötchen  stärker  wie  bei  17,  (40)  zwei  kleine  Hornhautiofiltrate. 
(50)  Noch  kleinste  Iristnberkel,  ein  Homhautinfiltrat,  (80)  Rückgang  der  Ent- 
zündung, (120)  reizlos.  Papille  atrophisch.  Alte  Chorioiditis.  Mikroskopisch: 
Normal  bis  auf  zarte  hintere  Synechie. 

1.  IV.  21  Wohlbefinden     Gewicht:  2570  (~  150)  g  getötet. 

Sektion:  Frei  von  Tuberkulose. 

17  hasengrau,  Gewicht:  2110  g 

Linkes  Auge:  Nach  geringer  Reizung  Latenz,  (30)  Gewicht  2420  g 
(+  310  g),  (40)  Hornhaut  leicht  matt.  (52)  üefe  Randtrübung,  (64)  jetzt  erst 
intensives,  tiefes  Infiltiat,  (71)  gestorben.  Mikroskopisch:  Hornhaut  ver- 
schiedene tiefe  Infiltrate  mit  Kernzerfall  und  Riesenzellen,  Napfkucheniris. 

Rechtes  Auge:  Latenz  nach  kurzer  Reizung,  (30)  beginnende  Iritis, 
(34)  zahlreiche  Iristuberkel,  (40)  Mattigkeit  und  ein  Infiltrat  der  Hornhaut, 
(50)  Irisknötchen  meist  verheilt,  intensives  Homhautinfiltrat,  (71)  gestorben  s.o. 
Mikroskopisch:  Hornhautfiltrat  aus  zentral  gelegenen  epitheloiden  Zellen  und 
einer  Randzone  von  Lymphozyten.  Baz.  -f*  Iris  fleckförmig  depigmentiert, 
hintere  Synechien,  Pupillarexsadat. 

Der  Tod  erfolgte  durch  einen  akuten  Darmkatarrh  aus  völligem  Wohl- 
befinden heraus.    Gewicht:  2820  (+  210). 

Sektion:  Frei  von  Tuberkulose. 


*)  Siehe  weiter  unten  S.  199. 
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Entsprechend  der  Abnahme  der  Infektionsdosis  nehmen  die  LatenzseiteB 
zu  (bei  Eontrolltier  15  scheint  sie  Iftnger  wie  bei  Immuniier  5)  und  die  Schwere 
der  Ortlichen  Erkrankung  nimmt  ab.  In  letzterer  ist  ein  Unterschied  zwischen 
Immnntier  nnd  Kontrolle  nicht  sicher  za  erkennen. 

Immuntier  8  und  Kontrolltier  18  erhalten  je  0,000025  mg  Baz.  am  80.  X. 
wie  vorige. 

8  achwarzweiss,  Gewicht:  2940  g. 

Linkes  Ange:  Latenz,  (80)  zwei  kleine  tiefe  Infiltrate  derHorohaat, 
Gewicht  2990  (+  50)  g,  (40)  dieselben  Infiltrate  mit  Yasknlarisation.  (50) 
wachsen  =  Nr.  18  (80)  wachsend  =  Nr.  18.  (90)  Immer  noch  zunehmend, 
Atrophie  der  Papille,  alte  Chorioiditis,  (120)  Hornhanttrflbnng  sehr  zurfickge- 
gangen,  Ange  reizlos.    Mikroskopisch :  Kleine  Homhautnarbe,  sonst  normal. 

Rechtes  Ange:  Nach  kurzer  Reizung  Latenz.  (22)  Kleine  Fibrin- 
flocken in  der  Vorderkammer,  (80)  starke  Iritis  mit  Knötchen,  frflher  wie 
Nr.  18,  (40)  wie  (80),  (52)  wie  (40),  dazu  ein  neuer  Konglomerattuberkel  der 
Iris.  (70)  Rflckgang  aber  noch  8  stftrker  erkrankt  wie  18.  (90)  Der  Konglomerat- 
tuberkel noch  immer  da,  wenn  auch  im  RQckgang,  Atrophie  der  Papille,  alte 
Chorioiditis.  HornhauttrObung  heller,  Auge  reizlos.  Iristuberkel  kleiner,  aber 
noch  nicht  ganz  weg.  Mikroskopisch :  Auf  der  atrophischen  Iris  im  Sphiokter- 
gebiet  ein  kleiner  Tuberkel  mit  Riesenzellen.  Baz.  +»  sonst  normal 

8.  m.  21  Wohlbefinden,  Gewicht:  8080  (+  140)  g  getötet. 

Sektion:  Lungen  frei.  Mesenterialdrüsen  etwas  TorgrOssert  mit  klein- 
sten Yerkftsungen.  Am  unteren  Ende  des  DUnndarms  und  auf  dem  Wurm- 
fortsatz eine  zirka  5markstückgros8e  Fläche  mit  zahlreichen  snbaerOsen,  steck- 
nadelkopfgrossen, weissen  Flecken  bedeckt.  An  der  Banhinschen  Klappe  ähn- 
liche, weniger  zahlreich,  die  beim  Durchschnitt  kleinste  Verkäsnng  zeigen. 
Übrige  Organe  normal.  Mikroskopisch:  Mesenterialdrtlsen  frei  bis  auf  eine 
die  vereinzelt  miliare  Tuberkel  zeigt  mit  Kemzerfall,  keine  Bazillen.  Darm: 
vereinzelt  kleinste  Tuberkel  mit  Nekrosen,  keine  Bazillen. 

Kontrolltier  18,  schwarz.  Gewicht:  2840  g. 

Linkes  Auge:  Latenz,  länger  wie  8,  (25)  Gewicht  2130  (—210)  g, 
(40)  mehrere  kleine  Homhautinfiltrate,  (50)  wachsen,  nunmehr  =  Nr.  8,  (80) 
wachsen  =  Nr.  8,  (90)  wie  Nr.  8,  (120)  HomhanttrQbung  kleiner,  aber  nicht 
ganz  heil.  Papille  atrophisch.  Mikroskopisch:  In  der  Hornhaut  ähnlich  wie 
1  links  und  5  links  sowie  8  rechts  und  links.  Infiltrat  zentral  aus  epitheloiden, 
peripher  aus  Rnndzellen  bestehend.    Baz.  +,  die  Iris  dahinter  depigmentiert  (?)• 

Rechtes  Ange:  Nach  kurzer  Reizung  Latenz,  (84—40)  Entwickelung 
der  Iritis,  also  später  wie  Nr.  8,  (52)  z.  T.  Iristuberkel  im  Rückgang,  aber 
neuer  Konglomerattuberkel,  (70)  Rückgang  8  stärker  erkrankt  wie  18.  (90) 
Hornhaut  und  Iris  ausgeheilt  Papille  atrophisch.  (120)  Iris  heil.  Mikro- 
skopisch: Iris  besonders  im  Pupillarteil  atrophisch,  einzelne  hintere  Synechien. 

3.  III.  21  Wohlbefinden.    Gewicht:  2180  (—  160)  g  getütet. 

Sektion:  Frei  von  Tuberkulose. 

Das  Kontroll tier  ist  vielleicht  etwas  schwächer  erkrankt,  als  das  Immun- 
tier. Es  hat  allerdings  eine  massige  Gewichtsabnahme,  ist  aber  frei  von 
Tuberkulose,    während    das  Immnntier  trotz  guter  Zunahme  eine  allerdings 
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leichte  und  eng  begrenzte  Darm-  und  MeseBterialdrOsen-Tuberkalose  aofwoiat 
Die  anatomische  üntereuchung  der  Augen  zeigte  umgekehrt  die  stärkeren  Ver- 
änderungeo  bei  18  wenigstens  links. 

Immuntier  9  und  Kontrolltier  19  erhalten  je  0,0000025  mg  Baz. 

80.  X.  Impfung  wie  Torige. 

9  gelbgrau,  Gewicht:  8480  g. 

Linkes  Auge:  Nach  kurzer  Beizung  Latenz,  (25)  tiefe  Homhaut- 
trabung.  Gewicht:  8700  (+  220)  g,  (80)  tiefes  gelbes  Knötchen  der  Hornhaut. 
(85)  Taskuiarisiert.  (50)  wachsend,  (60)  =  Nr.  19,  (80)  wachsend  »  Nr.  19.  (90) 
Hornhauttrübung  vom  Rande  her  aufhellend.  Papille  atrophisch,  kleine  alte 
Aderhautherde.  (120)  HomhauttrObung  geringer,  nur  noch  alte  Veränderungen. 
Mikroskopisch:  Kleines,  tiefes  Homhautinfiltrat  mit  Nekrosen.  Baz.  +,  Lris 
etwas  atrophisch,  Papille  atrophisch. 

Rechtes  Auge:  Nach  kurzer  Reizung  Latenz,  (30)  tiefes  Homhaut- 
infiltrat und  beginnende  Iritis  mit  wenig  Knötchen,  (85)  Hornhaut  stärker  und 
ausgedehnter  getrObt,  stärkere  Iritis,  (50)  noch  Iritis,  aber  zurQckgehend,  (64) 
grosses  tiefes  Homhautinfiltrat,  Iris  atrophisch,  (90)  Homhaut  noch  getrübt, 
Iris  atrophisch,  (120)  Homhauttrflbung  alt,  ganz  zart.  Papille  atrophisch. 
Mikroskopisch:  Iris  etwas  atrophisch,  einzelne  alte  hintere  Synechien.  Papille 
atrophisch. 

5.  IIL  21  Wohlbefinden.    Gewicht:  3120  (—860)  g,  getötet 

Sektion:  Beide  ünterlappen  der  Lunge  zeigen  an  der  Pleurafläche  nicht 
prominente  kleinste,  helle  Fleckchen,  im  ttbrigen  normal.  Bronchialdrasen 
und  übrige  Organe  frei  von  Tuberkulose.  Mikroskopisch  zeigten  die  ünter- 
lappen zahlreiche  perivaskuläre  Lymphzellinfiltrationen,  keine  Nekrosen,  keine 
Riesenzellen,  keine  Bazillen  (hämatogene  Aussaat  von  Tuberkulose?). 

19  hasengrau.  Gewicht:  2800  g. 

Linkes  Auge:  Nach  kurzer  Reizung  Latenz,  (20)  drei  ganz  kleine 
Homhautinfiltrate,  (25)  etwas  zunehmend,  (80)  (}efässbildung,  (40)  Infiltrat 
wachsend.  Gewicht:  2280  (—  70)  g,  (50)  wachsend,  stärker  wie  Nr.  9,  (60) 
jetzt  ^  Nr.  9,  (80)  wachsend  »  Nr.  9,  (90)  Tom  Rande  her  aufhellend.  Papille 
und  Ghorioditis  wie  Nr.  9,  (120)  reizlos.  Mikroskopisch :  Kleines,  tiefstes  Hom- 
hautinfiltrat flach  aof  der  Deszemet. 

Rechtes  Auge:  Nach  kurzer  Reizung  Latenz,  (35)  tiefes  Homhaut- 
infiltrat, (50)  wie  (35),  (64)  zunehmendes  Homhautinfiltrat,  Iris  wenig  ent- 
zündet, (90)  fast  normal,  Homhaut  abgeheilt,  atrophischer  Fleck  der  Iris,  (120) 
Auge  reizlos.  Papille  atrophisch.  Mikroskopisch:  Geringe  Hornhautinfiltration, 
periphere  vordere  Synechie. 

4.  III.  21  Wohlbefinden,  Gewicht:  2270  (—80)  g,  getötet. 

Sektion:  Eine  Meseoterialdrflsö  etwas  vergrössert  mit  hirsekomgrosser 
Resistenz.  Am  unteren  Ende  des  Dünndarms  mehrere  stecknadelkopfgrosse, 
weisse  Flecke.  Mikroskopisch :  Nur  Lymphozyten,  keine  Nekrose,  keine  Rieeen- 
zellen,  keine  Bakterien. 

Vergleich:  Dus  Immuntier  zeigt  an  der  Lunge  einen  auf  Tuberkulose 
verdächtigen  Befund.  Auch  die  Augenerkrankung  ist  bei  ihm  entschieden 
etwa^  schneller  aufgetreten  und  schwerer  verlaufen. 
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Sft  folgeo  die  Protokolle  der  mit  F.  slark  ao  einem  Auge  vorbehandelten 
Tiere  1  und  2.    Siehe  oben  S.  162. 

1  Weiugrau  scheckig,  Gewicht:  2130  g. 

30.  X.  geimpft  wie  Torige  mit  0,25  mg.    Bazillen  =  Nr.  4  and  14. 

Linkes  Auge:  Latenz,  (15)  zarte  Homhaattrflbnng,  (18)  wie  Nr.  2, 
(22)  wie  Nr.  2.  Hombaatiofiltrat  (30),  Gewicht:  1880  (—250)  g.  Vasknlan- 
siertes  Homhautinfiltrat  =  Nr.  2,  (64)  reizlos.  Hornhaut trAbong  heller.  Ohr- 
eitamng,  Durchfall  (70)  gestorben.  Mikroskopisch:  Gr5s9eres  Homhautinfiltrat 
in  der  äusseren  HAlfte  der  Homhautdicke  bis  zu  *, »  der  Irislänge  reichend, 
bestehend  ans  Zentrum  von  epitheloiden  und  nekrotischen  /.eilen  und  einem 
Lymphozyten  wall,  keine  Biesenzellen.  Baz.  +•  14  Tage  Latenz,  die  bei 
4  und  14  fehlt    Verlauf  viel  milder  wie  bei  4  und  14. 

Rechtes  Auge:  (3)  Fibrin  in  der  Vorderkammer,  (10)  Pnpillensaum 
mit  Fibrin  belegt.  (20)  Spärliche  graue  Knötchen  der  Iris.  (30)  Knötchen 
vergrössert,  Iritis.  (35)  Auge  reizlos.  Iritis  besteht  noch.  (64)  üeckförmige 
Atrophie  der  Iris,  (70)  +  s.  o.    Auch  hier  deutlich  milderer  Verlauf  wie  bei 

4  und  14.  Mikroskopisch:  Geringe  Zellinfiltration  der  Hornhaut  snbepithelial, 
Iris  etwas  atrophisch.  Reste  von  altem  Exsudat  auf  der  Pupille.  (Vgl  da- 
mit Nr.  4  R) 

Das  Tier  kränkelte  schon  längere  Zeit,  es  hatte. Eiterungen  der  Ohren  und 
Durchfall. 

Sektion:  Frei  von  Tuberkulose. 

2  weissgraoscheckig.  Gewicht:  2900  g.  Erhält  0,025  mg  =  Nr.  5  und 
15.    Geimpft  wie  vorige,  siohe  auch  Seite  162. 

Linkes  Auge:  Latenz,  (15)  Hornhautinfiltrat,  (22)  wie  1,  Homhaut- 
infiltrat (30)  Gewicht:  2800  (—  100)  g.  Infiltrat  vergrössert  ond  vaskulari- 
siert.  (50)  Homhautinfiltrat  =  1,  (64)  Hornhauttrübung  noch  etwas  stärker 
wie  1.  (90)  HomhantinfiJtrat  als  Trfibung  ausgeheilt,  Papille  normal.  (120) 
Auge  reizlos,  HomhaultrQbnng  kleiner.  Mikroskopisch:  Hornhaut  subepithelial 
am  Limbne  an  einer  Stelle  ganz  wenig  infiltriert.  Vordere  Synechie  der  Iris 
mit  Defekt  der  Deszemet  und  Verdickung  der  Hornhaut  ohne  entzOndliche 
Erscheinungen  (kongenitale  Missbildung?).  Wie  Nr  1  verglichen  mit  4  und 
14,  so  zeigt  auch  Nr.  2  schwächere  und   schneller  heilende  Erkrankung  wie 

5  und  15. 

Rechtes  Auge:  (3)  schlechter  Einblick  wegen  alter  Horohauttr&bnng, 
(10)  totale  Vaskularisation  der  Hornhaut,  (20)  wie  (10).  (30)  Entzflndung  der 
Homhaut  geht  zurück,  (35)  Iritis  und  Pupillarexsudat  wird  siebtbar,  (64)  Horn- 
haut nur  noch  ganz  zart  trüb,  Napfkucheniris.  (120)  reizlos.  Hornhaut  gleich- 
massig  trübe  wie  (64).  Mikroskopisch:  Ziemlich  gleichmässige  Zelleninfiltra- 
tion der  oberflächlidien  ''•  der  Homhaut.  Starke  zellige  Infiltration  der 
hinteren  Irisschichten  und  des  Ziliarkörpers,  starke  Hyperämie  der  Irb. 
Exsudat  zwischen  Iris  und  Linse  nnd  auf  der  Pupille  mit  vereinzelten  epithe- 
loiden und  Riesenzellen.  Baz.  — .  Katarakt  mit  zentraler  Kapsel  Verletzung, 
vereinzelte  Herde  der  Aderhant  (mit  Riesenzellen)  und  Netzhaut  Papillitis. 

Das  rechts  Aoge  des  Tieres  scheidet  beim  Vergleich  mit  Nr.  5  und  15, 
die  die  gleiche  Bazillenmenge  erhalten  hatten,  aus,  da  die  nach  der  ersten 
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Impfung  znrOckgebliebenen  TrQbungen  da«  klinische  Bild  trQbten.  Das  linke 
Auge  erkrankte  deutlich  schwächer  als  das  gleiche  bei  Nr.  15. 

4.  111.  21  Wohlbefinden.    Gewicht:  2820  (—80)  g,  getötet. 

Sektion:  Körperorgane  frei  bis  auf  den  untersten  Teil  des  Dflnndarms, 
der  zahlreiche  stecknadelkopfgrosse,  weisse  subserOse  Fleckchen  zeigt.  Mikro- 
skopisch: Markige  Schwellung,  nicht  spezifisch. 

Aus  den  Protokollen  geht  hervor,  dasa  der  bovine  Stamm,  wie 
bereits  erwähnt»  nicht  virulent  war.  Die  im  Verlauf  der  Beobachtung 
gestorbenen  Tiere  1,  5  und  17  waren  nicht  der  Infektion,  sondern  einer 
interkurrenten  Krankheit  erlegen.  Zu  einer  Tuberkulose  anderer  Körper- 
organe war  es  gekommen  bei  Immuntier  3,  geimpft  mit  2,5  mg,  wo 
ein  in  Ausheilung  befindlicher  Lebertuberkel  gefunden  wurde,  ferner 
bei  Kontrolltier  13,  geimpft  mit  2,5  mg:  drei  Tuberkel  der  Leber,  etwa 
25  in  der  Milz.  Bei  drei  wurden  spärliche  Bazillen  gefunden.  Endlich 
sahen  wir  bei  Kontrolltier  14  einen  mikroskopisch  einwandfreien  Tuberkel 
der  Leber  ohne  Bazillen.  Bei  Immuntier  8  mit  0,000025  mg  geimpft 
mussten  die  Veränderungen  im  Dünndarm  und  an  einer  Mesenterial- 
drüse  jedenfalls  den  Verdacht  auf  Tuberkulose  erwecken.  Bei  Kon- 
trolltier 9,  das  0,0000025  mg  erhalten  hatte,  wiesen  die  makroskopisch 
nicht  als  tuberkulös  angesehenen  Veränderungen  in  Lunge  bzw.  Dünn- 
darm und  Mesenterialdrüsen  auch  mikroskopisch  kein  sicheres  spezifisches 
Bild  auf.  Der  Unterschied  zwischen  dem  Immuntier  3,  das  einen  aus- 
heilenden Tuberkel  in  der  Leber  hatte  und  dem  Kontrolltier  13  mit 
3  Knötchen  in  der  Leber  und  mehreren  in  der  Milz  ist  zwar  bemerkens* 
wert,  doch  zeigten  auch  die  Herde  des  letzten  Tieres  anatomisch  aus- 
gesprochene Heilungst^ndenz.  Die  übrigen  Organe  waren  gesund 
(Mesenterialdrüsen  und  Darm  auch  mikroskopisch  untersucht).  Unter 
diesen  Umständen  ist  auf  den  Gewichtsverlust  des  Kontrolltieres  (von 
2503  g  auf  2045  g)  und  die  Zunahme  des  Immuntieres  {von  2385  auf 
2550  g)  wohl  kaum  viel  zu  geben. 

Von  den  mit  der  nächstschwächeren  Verdünnung  geimpften  Tieren 
wies  nur  das  KontroUüer  noch  einen  kleinen  gutartigen  Tuberkel  der 
Leber  auf. 

Bei  allen  anderen  war  der  Krankheitsprozess  aufs  Auge  beschränkt 
geblieben.  Die  Veränderungen  bei  den  mit  den  schwächsten  VL  bzw. 
VII.  Bazillen  Verdünnungen  geimpften  Tieren  8  und  19  sind  bereits 
erwähnt.  Der  Kachteil  der  kleinen  Versuchsreihe  macht  sich  hier  un- 
angenehm bemerkbar. 

Die  Schwere  der  Augenerkrankung  stufte  sich,  wie  aus  den  Pro- 
toko^en  hwvorgeht,  sehr  genau  nach  der  Infektionsdosis  ab.    Dies  war 
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bei  BetrachtuDg  der  gesamten  Reihe  im  Verlaufe  der  Erkrankung  sehr 
greifbar.  Es  prägte  sich  einmal  darin  aus,  dass  die  stärkst  infizierten 
Ti^e  ohne  Latenz  erkrankten.  Bei  3  und  13  (Verdünnung  I),  4  und 
14  (Verdünnung  II)  schloss  sich  die  Entzündung  sofort  an  die  Impfung 
an.  Von  der  III.  Verdünnung  an  schob  sich  ein  mit  der  Verdünnung 
zunehmendes  reizfreies  Stadium  ein,  das  bei  der  IIL  Verdünnung 
10—18  Tage  betrug,  um  bei  den  letzten  Tieren  30 — 40  Tage  zu  er- 
reichen. 

Dem  entsprach  auch  die  Schwere  der  örtlichen  Erkrankung.  Bei 
den  ersten  vier  Tieren  kam  es  zur  Bildung  eines  Buphthalmus,  auch 
bei  den  weiteren  Tieren  ging  die  Schwere  der  Iritis  und  Keratitis  parallel 
der  Impfdosis.  So  war  auch  deutlich  zu  erkennen,  dass  bei  den  stärkst 
infizierten  Tieren  selbst  an  dem  Auge,  wo  die  Impfung  an  der  Horn- 
haut ausgeführt  wurde,  bei  3  (Immuntier  I.  Verdünnung)  und  bei  4 
Immuntier  IL  Verdünnung)  eine  knötchenförmige,  bzw.  eitrige  Iritis 
mit  nachfolgendem  Buphthalmus  eintrat  Bei  den  Kontrolltieren  13 
(I.  Verdünnung)  und  14  (II.  Verdünnung)  kam  es  an  den  entsprechenden 
Augen  zu  einer  deutlichen  Iritis,  allerdings  ohne  ausgesprochene  Ver- 
grösserung  des  Bulbus.  Bei  den  mit  IIL  Verdünnung  infizierten  Tieren, 
Immuntier  6  entstand  noch  eine  knötchenförmige  Iritis,  die  allerdings 
nicht  berücksichtigt  werden  darf,  da  etwas  Material  in  die  Vorder- 
kammer gekommen  war  und  bei  dem  Kontrolltier  16  eine  Narbe  der 
Iris.  Der  ihr  zugrunde  liegende  Tuberkel  ist  allerdings  wegen  der  ihn 
zeitweise  verdeckenden  Hornhauttrübung  nicht  beobachtet  worden.  Da- 
gegen ist  von  der  IV.  Verdünnung  an  bei  jedem  an  der  Hornhaut 
geimpften  Auge  die  Iris  klinisch  frei  geblieben.  Dieses  ist  auch  der 
Fall  bei  den  mit  Friedmann  stark  am  Auge  selbst  vorbehandelten 
Tieren,  obwohl  Nr.  1  auch  die  II.  Verdünnung  erhalten  hatte.  Viel- 
leicht ist  darin  eine  Wirkung  der  vorherigen  Impfung  zu  erblicken,  wie 
wir  überhaupt  bei  1  und  2  den  Eindruck  hatten,  dass  die  Entzündungen 
etwas  milder  verliefen,  als  bei  4  und  14  bzw.  6  und  15. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Augen  muss  noch  kurz  be- 
sprochen werden.  Bemerkenswert  erscheint  der  Umstand,  dass  die 
klinisch  in  fast  allen  Fällen  als  ausgeheilt  angesehene  Erkrankung  doch 
noch  florider  war,  als  es  den  Anschein  hatte.  Alle  Augen  waren  blass 
gewesen,  die  Hornhauttrübungen  erschienen  narbig,  waren  abgesehen 
von  den  vorzeitig  gestorbenen  Tieren  1,  3  und  17  stark  zurückg^angen, 
ein  etwa  vorhandenes  Vorderkammerexsudat  war  geschrumpft,  die  ent- 
ziindlichen  Veränderungen  der  Iris   ganz  oder  fast  ganz  geschwunden. 
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Anatomisch  ausgeheilt  dagegen  waren  nur  1  rechts,  6  rechts,  7  links 
und  rechts,  8  links,  9  rechts.  15  rechts,  16  rechts  und  links  (Simultan- 
injektion), 18  rechts,  19  links  und  rechts.  Oberwiegen  schon  hierbei 
die  rechten  Augen,  die  eine  Infektion  der  Vorderkammer  erlitten  hatten, 
80  tritt  das  leichtere  Befallensein  dieser  Augen  noch  mehr  bei  Durch- 
sicht der  Schnitte  auf.  Zwar  erschienen  bei  den  Tieren  3  und  13, 
sowie  4  und  14,  die  die  stärkste  Infektionsdosis  erhalten  hatten,  beide 
Augen,  sei  es  durch  Buphthalmus,  sei  es  durch  käsige  Iridozyklitis  und 
Glaskörperabszesse  und  Netzhautablosung  vernichtet  Bei  den  anderen 
waren  die  Veränderungen  in  Vorderkammer  und  Iris  120  Tage  post 
inf.  nur  noch  äusserst  geringfügig  und  der  einzige  Iristuberkel  mit 
spärlichen  Bazillen  (8  R),  der  auch  klinisch  noch  sichtbar  gewesen  war, 
zeigte  sich  ebenfalls  als  deutlich  im  Zurückgehen  begriffen.  Ganz  all- 
gemein beschränkten  sich  sonst  die  Veränderungen  dieser  rechten  Augen 
auf  ganz  kleine  Rundzellherde  im  Sphinktergebiet  und  zarte  hintere 
oder  periphere  vordere  Synechien.  Die  Regenbogenhäute  im  ganzen 
erschienen  auch  etwas  dünner  und  schwächer  pigmentiert,  als  wir  es 
normalerweise  zu  sehen  gewohnt  sind.  Schon  klinisch  war  äs  auf- 
gefallen, dass  die  anfangs  sehr  deutlichen  Narben  der  Iris,  die  als  weiss- 
liehe  unregelmässige  gezackte  Sternchen  manchmal  die  ganze  Membran 
übersäten,  selbst  wo  sich  manche  der  vorhergegangenen  Knötchen  der 
Wahrnehmung  entzogen  hatten,  gegen  das  Lebensende  völlig  verschwanden. 
So  ausgeprägte  lochförmige  Defekte,  wie  wir  sie  am  menschlichen  Auge 
bei  alter  Iristuberkulose  oder  sympathischer  Ophthalmie  so  häufig  finden, 
namentlich  bei  indirekter  Beleuchtung  mit  der  Nernstspaltlampe,  kamen 
auch  klinisch  nicht  zur  Beobachtung.  Anatomisch  fehlten  Defekte  oder 
stark  verdünnte  und  mit  der  Linse  verlötete  Stellen  erst  recht,  kaum 
dass  hier  und  da  eine  lichtere  Pigmentierung  des  Stromas  den  Ort  eines 
ehemaligen  Knötchens  erkennen  liess;  Sehr  typische  Befunde  dagegen 
zeigten  oft  die  Hornhäute,  nämlich  einen  grösseren  oder  kleineren  Herd 
in  der  Substantia  propria,  der  aus  einem  Lymphozytenring  von  3 — 4 
Zellagen  und  einem  Zentrum  von  epitheloiden,  nekrotischen  und  Riesen - 
Zellen  bestand.  In  ihm  wurden  auch  mit  einer  Ausnahme  (6  links) 
stets  Bazillen  gefunden.  Ein  solcher  wurde  festgestellt  bei  1  links 
(+  am  70.  Tag),  5  links  (+  am  93.  Tag),  6  links,  9  links  (klein), 
13  links,  14  links,  15  links,  17  rechts  {+  am  71.  Tag),  18  links. 
Vermisst  wurde  er  von  den  Kontrolltieren  nur  bei  16  (Wirkung  der 
Simultan-Injektion  ?)  und  19,  das  die  schwächste  Dosis  erhalten  hatte. 
Bei   3  und  4   bestand   ausgesprochener  Buphthalmus,   vielleicht  ist  da 
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die  starke  Verdünnung  der  Hornhaut  seinem  Entstehen  ungünstig  ge- 
wesen. Bei  den  schwächer  infizierten  Immuntieren  7  und  8  fehlte  er, 
bei  9  war  er  nur  sehr  klein.  Der  Umstand,  dass  die  Hornhaut  schwerer 
mit  den  eingedrungenen  Mikroorganismen  fertig  wird,  als  die  Vorder- 
kammer, ist  wohl  einmal  so  zu  erklären,  dass  diese  in  der  Hornhaut, 
wo  sie  sich  nicht  so  verteilen  können,  sehr  viel  enger  konzentriert 
lagen,  trotzdem  nur  V«  der  Bakterienmenge  eingespritzt  war,  die  in 
die  Vorderkammer  eingebracht  wurde.  Zweitens  muss  aber  daran  er- 
innert werden,  dass  die  Erreger  in  der  Vorderkammer  bzw.  in  der  ge- 
fässreichen  Iris  sehr  viel  leichter  den  Abwehrkraften  des  Blutes  und 
der  Zellen  zugänglich  sind,  als  in  der  —  zunächst  wenigstens  —  ge- 
fässlosen  und  zellarmen  Hornhaut  Grüter  (20)  hat  für  die  Vakzine- 
4nfektion  die  Immunität  der  Hornhaut  quantitativ  studiert  und  zwar 
ihre  Beteiligung  an  der  Gesamtimmunität  bestätigt  gefunden,  zugleich 
aber  doch  nachgewiesen,  dass  diese  Beteiligung  erheblich  geringer  ist 
als  die  der  meisten  anderen  Körpergewebe.  Die  klinische  Erfahrung 
der  verschiedenen  Hornhautinfektionen  beim  Menschen  lehrt  das  gleiche. 

Ist  ein  Einfluss  der  Immunisierung  zu  erkennen? 

Diese  hat  in  keinem  Falle  das  Haften  der  Infektion  zu  ver- 
hindern vermocht  Und  doch  hätte  die  geringe  Virulenz  des  Stammes 
die  Schutzwirkung  erleichtern  müssen.  Wenn  die  ersten  Verdünnungen 
zu  stark  waren,  so  hätte  doch  bei  den  letzten  Tieren  ein  Einfluss  sicht- 
bar werden  müssen.  Wir  wissen,  dass  das  Auge  an  der  allgemeinen 
Immunität  des  Körpers  teilnimmt,  hier  ist  von  einer  solchen  nichts 
wahrzunehmen,  soweit  das  Haften  der  Infektion  in  Frage  kommt 
Wenn  Nr.  4  etwas  schnelleren  und  leichteren  Krankhei tsverlauf  zeigt 
wie  Kontrolltier  14  (Verdünnung  II),  so  weisen  die  Tiere,  die  mit  VI. 
und  VII.  Verdünnung  gespritzt  sind,  eher  ein  gegenteiliges  Verhalten 
auf.  Gross  sind  die  Unterschiede  nicht  und  sie  werden  wohl  unge- 
zwungener auf  geringe  individuelle  Resistenzverschiedenheiten  zurück- 
geführt 

Dagegen  ist  ein  Unterschied  nicht  zu  verkennen  zwischen  den 
beiden  Tieren  Nr.  1  und  2,  die  örtlich  mit  Friedmann  stark  vor- 
behandelt sind,  sowohl  bei  Nr.  1  (II.  Verdünnung)  gegenüber  den 
gleichschwer  infizierten  Tieren  4  (Immun-)  und  14  (Kon troll tier).  Wie 
bei  Nr.  2  (III.  Verdünnung)  verglichen  mit  Nr.  5.  (Immun-)  und  Nr.  15 
(Kontrolltier).  Hier  ist  es  aber  leider  die  geringe  Zahl  der  Tiere,  die 
weitgehende  Schlüsse  verbietet,  ferner  ist  der  Umstand  zu  bedenken, 
dass  möglicherweise  die  Erstinfektion   eine  nicht  spezifische  Resistenz- 
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erhöhung  durch  die  früher  am  Auge  gesetzte  Entzündung  bewirkt  hat 
Auffällig  ist  aber  weiterhin,  dass  fast  alle  Tiere  nach  Abheilung  der 
entzündlichen  Erscheinungen  am  vorderen  Bulbusabschnitt  eine  Atrophie 
der  Papille,  sowie  mehrfach  Narben  der  Aderhaut  aufwiesen,  soweit 
ein  Einblick  möglich  war.  Vermisst  wurden  diese  nur  bei  dem  mit 
Friedmann  lokal  vorbehandelten  Tier  2,  das  spater  die  III.  Ver- 
dünnung erhalten  hatte. 

Bei  zwei  Tieren  wurde  auf  dem  Höhepunkt  der  örtlichen  Ent- 
zündung eine  Simultaninjektion  gemacht  (0,2  F.  schwach  intravenös, 
0,4  F.  stark  glutaeal)  und  zwar  bei  Immuntier  3  mit  I.  Verdünnung 
infiziert  und  Kontrolltier  16  (IV.  Verdünnung).  Sie  wird  von  Fried- 
mann in  Fällen  frischer  Tuberkulose  empfohlen.  Ein  geringer  günstiger 
Eiufluss  schien  bemerkbar,  doch  war  der  Endausgang  im  Vergleich  mit 
den  gleich  infizierten  Partnern  nicht  wesentlich  anders.  Möglicherweise 
ist  der  Umstand,  dass  Nr.  3  nur  einen  ausheilenden  Lebertuberkel  bei 
der  Sektion  aufwies,  während  sein  Kontrolltier  Nr.  13  multiple  Knöt- 
chen der  Milz  und  Leber  zeigte,  darauf  zurückführen.  6  und  16  waren 
bei  der  Autopsie  beide  tuberkulosefrei.  Doch  ergab  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Augen  beider  Tiere  bei  6  rechts  noch  einep  nicht 
ausgeheilten  Hornhautherd,  während  bei  dem  mit  Simultan  in  jektion 
nachbehandelten  Kontrolltier  16  nur  geringfügige  narbige  Veränderungen 
bestanden.  Doch  sollte  die  therapeutische  Wirkung  der  F.  In- 
jektion in  dieser  Arbeit  nicht  studiert  werden,  weshalb  nur  zu  Orientie- 
rungszwecken zwei  Tiere  auf  diese  Weise  behandelt  wurden.  Irgend- 
wie sichere  Schlüsse  zu  ziehen,  verbietet  leider  die  geringe  TierzahL 

Auffällig  war  die  gesunkene  Virulenz  des  benutzten  bovinen 
Stammes.  Im  allgemeinen  gilt  gerade  die  Tatsache,  dass  die  Impfung 
mit  einem  solchen  auch  bei  geringen  Mengen  stets  zum  Tode  der 
Kaninchen  führten,  als  wichtiges  differentialdiagnostisches  Kennzeichen 
der  bovinen  Natur  eines  Stammes  und  so  schreibt  auch  Schieck 
(1.  cit.),  dass  bei  boviner  Infektion  seine  Tiere  stets  eingingen.  Es  ist 
aber  nicht  einzusehen,  warum  nicht  auch  beim  bovinen  Bazillus  ähn- 
liche Virulenzveränderungen,  namentlich  bei  längerer  Fortzüchtung  auf- 
treten sollten,  wie  bei  den  anderen  Arten.  Auch  Uhlenhut  und 
Joetten  (19)  berichten  von  ähnlichen  Erfahrungen  mit  einem  bovinen 
Stamm  am  Meerschweinchen.  Erwähnenswert  bleibt  endlich  die  Tat- 
sache, dass  bei  der  Autopsie  keinerlei  anatomische  Veränderungen  an 
der  Stelle  gefunden  wurden,  an  der  vor  8  Monaten  das  immunisierende 
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Depot  angelegt  war.    Ähnliches  berichtete  Hey  mann  kürzlich  in  einem 
Vortrage  in  der  Berliner  Mikrobiologischen  Gesellschaft. 

Wenn  daher  die  Frage  nach  der  Heilwirkung  der  ImmiinisieruDg 
mit  dem  Friedmann  Impfstoff  auf  eine  allgemeineTuberkulose- 
infektion  wegen  der  gesunkenen  Virulenz  des  Btammes  nicht  be- 
antwortet werden  kann,  so  können  wir  doch  aus  unseren  Versuchen 
den  Schluss  ziehen»  dass  diese  die  Entstehung  einer  ortlichen  Tuber- 
kulose mit  den  angegebenen  Bazillenmengen  nicht  hat  verhindern  können. 
Vielmehr  trat  diese  ohne  sicheren  Unterschied  zwischen  Immun-  und 
Kontrolltieren  auf. 
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(Aus  der  UniT.-Aagenklinik  Greifswald.) 

Spirochäten  und  Bacillus  fusiformis  bei 
Dacryocystitis. 

Von  Proll  Dr.  W.  liöhlein,  Greifswald. 

Ich  möchte  hier  nur  ganz  kurz  einen  Befund  niederlegen,  der, 
soweit  mir  die  Literatur  zur  Verfügung  steht,  noch  nirgends  beschrieben 
ist.  Eine  grosse  praktische  Bedeutung  kommt  ihm  wohl  kaum  zu,  wenn 
auch  anzunehmen  ist,  dass  bei  genauerer  Untersuchung  des  Tränensack- 
sekretes  auf  Spirochäten  ihr  Nachweis  öfters  gelingen  mag. 

Der  klinische  Befund  war  folgender: 

Am  15.  2.  21  kam  der  25  jährige  Stellmacher  E.  K.  zur  Auf- 
nahme mit  der  Angabe,  dass  das  rechte  Auge  seit  etwa  7^  Jal^r  eitrige 
Absonderung  zeige.  Früher  waren  die  Augen  gesund  gewesen,  abge- 
sehen von  einer  Hornhautentzündung  des  linken  Auges,  die  ein  Jahr 
zurücklag. 

Das  linke  Auge  des  im  übrigen  völlig  gesunden  Mannes  liess  bei 
sonst  normalem  Befund  alte  oberflächliche  Hornhautnarben  erkennen 
und  hatte  nur  0,1  Sehvermögen.  Bindehaut  und  Tränen wege  waren 
gesund. 

Das  rechte  Auge  hatte  volles  Sehvermögen.  Sein  Bindehautsack 
stand  voll  dünnflüssigen,  eitrigen  Sekretes,  das  einen  fötiden  Geruch 
verbreitete.  Nach  seiner  Beseitigung  fand  sich  die  Bindehaut  des  Unter- 
lides und  der  unteren  Augapfelhälfte  massig  hyperämisch,  nicht  ge- 
schwollen, frei  von  Membranen  oder  Nekrosen.  Die  Lidränder  waren 
am  Innenwinkel  gerötet  und  etwas  mazeriert  durch  die  ständige  Be- 
rührung mit  dem  Sekret.  Bei  Druck  auf  den  erbeblich  ektatischen 
Tränensack,  über  dem  die  Haut  reizlos  verschieblich  war,  entleerte  sich 
dünnflüssiger  Eiter  in  überraschend  grosser  Menge,  und  entsprechend 
der  Angabe  des  intelligenten  Kranken  wirkte  die  Entleerung  des  Sackes 
stelfl  nur  kurze  Zeit;  er  füllte  sich  sehr  bald  von  neuem,  so  dass  eine 
sehr  reichliche  Eiterproduktion  angenommen  werden  musste. 
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Der  Abstrichbefund  im  Grampräparat  war  sehr  überraschend: 
neben  Staphylokokken,  die  nicht  sehr  reichlich  waren,  massenhaften 
Leukozyten  und  wenigen  Epithelien  fand  sich  das  Präparat  dicht  be- 
setzt mit  zartrot  gefärbten  Spirochäten  und  reichlichen  verschieden  grossen 
Formen  des  Bacillus  fusiformis. 

Im  Giemsapräparat  erschienen  die  Spirochäten  sehr  blass.  Im 
Gram-  und  im  Fontanapräparat  zeigten  sie  auffallend  wechselnde  Dicke 
und  Länge;  es  überwogen  hier  Exemplare  von  2 — 3  gröberen  Win- 
dungen, daneben  kamen  viele  gestreckte  oder  schwachbogenförmige, 
meist  spitz  auslaufende  Spirochäten  vor.  Im  Tuschepräparat  fanden 
sich  häufiger  auch  Exemplare  mit  einer  grösseren  Zahl  (5 — 7)  kleinen 
regelmässigen  Windungen  und  hier  trat  auch  deutlicher  ihre  Anordnung 
zu  dichten  Bündeln  und  zopfartigen  Konglomeraten  hervor.  Bilder, 
die  eine  Phayozytose  der  Spirochäten  annehmen  Hessen,  fanden  sich  nicht. 

Der  Bacillus  fusiformis  zeigte  die  bekannten  Bilder  von  der  kurzen 
Spindelform,  die  im  Grampräparat  rosa  mit  blauem  Kern  erschien  bis 
zu  langen  bogenförmigen  Stäbchen,  die  vielfach  mehrere  solche  kern- 
artige Körner  aufwiesen  oder  zu  einer  Kette  ungleichgrosser,  und  teils 
gram  positiver,  teils  gramnegativer  Bröckel  zerfallen  waren.  Auch  die 
Bazillen  schienen  von  den  Leukozyten  nicht  aufgenommen  zu  werden. 

In  den  Kulturen  wuchsen  nur  einzelne  weisse  und  gelbe  Staphylo- 
kokken. Die  Züchtung  der  Spirochäte  und  des  Bacillus  fusiformis 
misslang,  war  allerdings  auch  nur  mit  primitiven  Mitteln  versucht 
worden  (Agarstichkultur  mit  Oberschichtung). 

Fünf  Tage  lang  wurde  ohne  die  geringste  Veränderung  des  klini- 
schen und  mikroskopischen  Bildes  versucht  die  Infektion  mit  Argent. 
nitr.  und  antiseptischer  Farbstofflösung  zu  bekämpfen.  Dann  wurde 
der  Tränensack  exstirpiert.  Er  fand  sich  erheblich  vergrössert,  der 
Knochen  war  nicht  erkrankt.  Am  Ausgang  des  Saccus  in  den  Ductus 
nasolacrymalis  fand  sich  ein  derber  Verschluss,  der  aber  ohne  Knochen- 
verletzung mit  starker  Sonde  überwunden  werden  konnte.  Unterhalb 
desselben  erschien  der  Tränennasengang  nicht  verengt  und  glattwandig. 
In  Silberpräparaten  des  entfernten  Tränensackes  waren  die  Spirochäten 
gut  nachweisbar,  jedoch  stets  nur  in  dem  das  Lumen  ausfüllenden 
Sekret,  nirgends  war  ein  Hineinwandern  in  das  Epithel  der  Wandung 
zu  erkennen.  Die  Operationswunde  verheilte  glatt  per  primam  und 
sechs  Tage  nach  dem  Eingriff  konnte  der  Patient  als  geheilt  entlassen 
werden.  Erwähnt  sei  besonders,  dass  schon  vier  Tage  nach  der  Ent- 
fernung des  Sackes  die  Bindehaut  so  gut  wie  sekretfrei   war   und  Ab- 
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striche  weder  Spirochäten  noch  Bacillus  fusiformis  mehr  nachzuweisen 
erlaubten. 

Es  ist  im  beschriebenen  Falle  zum  ersten  Male  bei  einer  Dacryo- 
cystitis  der  Abstrichbefund  erhoben  worden,  wie  er  für  die  Angina 
Plaut- Vincenti  charakteristisch  ist.  Da  sowohl  die  Spirochäte,  die  wohl 
als  Spirochaeta  dentium  anzusprechen  ist,  als  auch  der  Bacillus  fusi- 
formis regelmässige  Bewohner  der  Mundhöhle  besonders  an  kariösen 
Zähnen  sind,  so  wird  an  der  ätiologischen  Bedeutung  dieser  Mikro- 
organismen für  die  Plaut- Vicentsche  Angina  gezweifelt,  und  auch  im 
vorliegenden  Fall  ist  das  Bild  durch  die  Anwesenheit  von  Staphylo- 
kokken verunreinigt;  immerhin  treten  die  Spirochäten  und  der  Bacillus 
fusiformis  zahlen  massig  in  beiden  Krankheitsbildern  so  unbedingt  in 
den  Vordergrund,  dass  es  näher  liegt,  ihnen  einen  Einfluss  auf  den 
Prozess  einzuräumen.  Für  unseren  Fall  gilt  das  besonders,  da  Spiro- 
chäten im  Bindehautsack  ausser  bei  Lues  und  Weil  scher  Krankheit 
nie  beobachtet  und  als  harmlose  Schmarotzer  im  Tränensack  ganz  un- 
bekannt sind.  Dazu  kommt,  dass  in  unserem  Falle  ebenso  wie  in  den 
Fällen  der  Spirochäten- Angina  und  den  nicht  häufigen  Beobachtungen 
des  gleichen  Abstrichbefundes  bei  anderen  Erkrankungen  (z.  B.  in 
Lungenabszessen,  in  Cholesteatomen,  bei  Noma  und  besonders  bei 
Stomatitis  ulcerosa)  ein  charakteristischer  fötider  Geruch  dem  Sekret 
eigentümlich  war,  wie  er  bei  Tranen sackeiterung  anderer  Ätiologie  nicht 
beobachtet  wird. 

Die  Frage,  wie  diese  Infektion  des  Tränensackes  zustande  kam, 
lässt  sich,  wie  so  oft,  nicht  sicher  beantworten.  Es  kommen  natürlich 
zwei  Wege  in  Betracht:  der  der  absteigenden  Infektion  von  einer  Er- 
krankung der  Bindehaut  her  und  der  der  aufsteigenden  Infektion,  die 
von  einer  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  aus  ihren  Weg  durch  den 
Ductus  nasolacrymalis  zum  Tränensack  finden  kann,  vielleicht  aber 
auch  in  selteneren  Fällen  auf  dem  Wege  einer  Verletzung  der  knöchernen 
Wand  der  ableitenden  Tränenwege  sich  erklären  mag. 

Dass  die  absteigende  Infektion  in  diesem  Falle  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit abgelehnt  werden  kann,  ergibt  sich  daraus,  dass  sowohl 
die  Spirochaeta  dentium  als  dei*  Bazillus  fusiformis  meines  Wissens 
bisher  noch  nie  als  Erreger  einer  Bindehautentzündung  oder  auch  nur 
als  Schmarotzer  im  Bindehautsack  festgestellt  worden  sind.  Immerhin 
könnte  man  sich  sehr  wohl  denken,  dass  die  beiden  als  Bewohner  der 
Mundhöhle    bekannten    Mikroorganismen    durch   unsauberes   Hantieren 
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mit  der  Hand  oder  dem  Taschentuch  am  Auge,  (vor  allem  aber  etwa 
durch  Auslecken  eines  Fremdkörpers  aus  dem  Bindehautsack,  wie  es 
^  in  Russland  von  Kurpfuschern  mit  Vorliebe  geübt  wird  und  hier  nicht 
so  ganz  selten  zur  Entwicklung  eines  luetischen  Primäraffektes  an  den 
Lidrändern  führen  soll),  auf  die  Bindehaut  gelangt  sein  könnten.  Was, 
aber  entschieden  gegen  die  Annahme  spricht,  dass  in  unserem  Falle 
die  Dacryocystitis  erst  als  Folgeerscheinung  einer  infektiösen  Konjunk- 
tivitis entstanden  sei,  das  ist  die  Tatsache,  dass  bereits  vier  Tage  nach 
der  Entfernung  des  eitrigen  Tränensackes  die  Bindehaut  des  rechten 
Auges  keine  Entzündungserscheinungen  mehr  aufwies  und  in  Abstrich- 
präparaten schon  damals  und  auch  jetzt  bei  Kontrolluntersuchungen  die 
Spirochäte  und  der  Bazillus  fusiformis  nicht  mehr  nachweisbar  waren. 
Offenbar  sind  diese  also  stets  nur  bei  Druck  auf  den  Tränensack  mit 
dem  aus  ihm  entfernten  Eiter  künstlich  in  den  Bindehautsack  gebracht 
worden,  ohne  hier  Bedingungen  für  ihre  Existenz  zu  finden. 

Es  bleibt  aho  wohl  nur  die  Annahme,  dass  die  seltene  Infektion 
in  irgend  einem  Sinne  aufsteigend  erfolgt  ist  und  in  dieser  Auffassung 
wird  man  bestärkt,  wenn  man  die  nachträgliche  Vervollständigung  der 
Vorgeschichte  berücksichtigt.  Auf  näheres  Befragen  gab  nämlich  der 
Patient  an,  dass  ihm  schon  vor  etwa  10  Jahren  jemand  einen  Erd- 
klumpen gegen  das  rechte  Auge  geworfen  habe.  Äusserlich  sei  eine 
Hautwunde  nicht  zu  sehen  gewesen,  doch  schwoll  die  Umgebung  des 
rechten  Auges  und  am  Nasenrücken  an  und  die  Nase  blutete.  In  den 
nächsten  Monaten  nach  diesem  Vorfall  bemerkte  dann  der  Patient, 
dass  sich  neben  dem  inneren  rechten  Lidwinkel  eine  Vorwölbung  bildete, 
aus  der  er  Sekret  ausdrücken  konnte.  Er  beschreibt  spontan  den  Ver- 
lauf so,  dass  viele  Jahre  lang  der  Inhalt  sich  bei  Druck  nach  der  Nase 
entleerte   und   dass  er  anfangs  wässrig  gewesen  sei;   erst  später  wurde  I 

er  eitrig  und  bekam  einen  widerlichen  Geruch.     Etwa  seit  einem  Jahr  j 

fiel  ihm  auf,  dass  bei  Druck  auf  die  Vorwölbung  der  Eiter  nicht  nach 
der  Nase,  sondern  nach  dem  Auge  hin  abfloss.  Erst  durch  die  dadurch 
bedingte  Behinderung  im  Sehen  wurde  er  veranlasst,  den  Arzt  aufzu- 
suchen und  kam  dann  nach  langer  vergeblicher  Behandlung  mit  Ad- 
stringentien  zur  Operation  in  die  Klinik. 

Dieser  Verlauf  legt   die  Annahme  sehr  nahe,   dass   bei  der  lange 
zurückliegenden  Verletzung  eine  vielleicht  sehr  geringfügige  Knochen- 
verletzung in  der  Nachbarschaft  des  Tränensackes  entstanden   ist,   die  i 
eine  Eröffnung  desselben  und  seine  Infektion  herbeiführte.     Es   ist  ja            i 
bekannt,  dass  bei  komplizierten  Verletzungen  in  der  Gtegend  des  inneren            f 
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Augenwinkels  nrit  Zertrümmerung,  sowie  auch  Bei  Frakturen  der  Nasen- 
knochen sich  gar  nicht  selten  sekundär  eine  Tränensackeiterung  mit 
Ektasie  des  Sackes  einstellt  (Wagen mann).  Da  im  vorliegenden  Fall 
weder  Hautnarben  noch  eine  Deformierung  des  benachbarten  Knochen- 
gerüstes äusserlich  erkennbar  ist,  so  muss  wohl  eine  verhältnismässig 
geringfügige  Verletzung  der  knöchernen  Wandun  g  der  Tränenabführungs- 
wege angenommen  werden.  £ine  solche  könnte  zur  Kommunikation 
mit  Siebbeinzellen  oder  mit  der  Nasenhöhle  Anlass  geben;  da  von 
beiden  aber  nicht  anzunehmen  ist,  dass  sie  die  in  Betracht  kommenden 
Mikroorganismen  häufiger  enthalten  und  auch  auf  der  Nasenschleim- 
haut des  Patienten  zur  Zeit  weder  Spirochäten  noch  der  Bacillus  fusi- 
formis nachweisbar  sind,  so  liegt  es  näher,  vielleicht  eine  Infektion 
von  einer  Zahnwurzel  her  anzunehmen.  Es  ist  ja  durch  Mühle ns 
nachgewiesen,  dass  beide  Mikroorganismen  bei  sorgfältigem  Suchen  in 
jeder  Mundhöhle  und  zwar  besonders  auf  den  Tonsillen  und  unter  den 
Zahnfleischrändern  der  Zähne  nachgewiesen  werden  können.  An  beiden 
Stellen  fanden  sie  sich  auch  sehr  reichlich  bei  unserem  Patienten.  Man 
könnte  sich  also  wohl  vorstellen,  dass  durch  geringe  Knochenverletzungen 
eine  Verbindung  zwischen  der  Wurzelhöhle  etwa  des  rechten  oberen 
Eckzahnes  und  der  Fossa  lacrimalis  entstanden  war,  die  die  seltene 
Infektion  des  Tränensackes  ennöglichte.  An  dieser  Stelle  kam  es  dann 
durch  Vernarbung  zu  einem  membranartigen  Abschluss  des  Tränensackes 
gee:en  den  Ductus  lacrimalis  und  so  erklärt  es  sich,  dass  später  der 
Tränensackinhalt  nur  noch  nach  dem  Bindehautsack  hin  ausgedrückt 
werden  konnte. 

Zusammenfassung:  In  einem  Fall  von  Ektasie  des  Tränensackes 
mit  sehr  reichlichem  dünnflüssigem  Sekret  von  fötidem  Geruch  fanden 
sich  neben  spärlichen  Staphylokokken  massenhaft  Spirochäten  und 
Bacillus  fusiformis,  ein  bisher  nicht  beschriebener  Befund,  der  dem  be 
Angina  Plaut- Vincenti  entspricht.  Die  Infektion  dürfte  nicht  von  der 
Bindehaut  her  erfolgt  sein,  da  diese  schon  wenige  Tage  nach  der  Ex- 
stirpation  des  Sackes  gesund  und  frei  von  den  genannten  Erregern  ge- 
funden wurde.  Ein  mehrere  Jahre  zurückliegendes  Trauma  macht  es 
vielmehr  wahrscheinlich,  dass  eine  Knochenverletzung  den  in  der  Mund- 
höhle des  Patienten  nachgewiesenen  beiden  Mikroorganismen  den  Weg 
zum  Tränensack  eröffnete.  Der  Fall  zeigt  im  übrigen,  dass  die  an- 
aerobe Natur  dieser  Keime  ihre  Ansiedelung  auf  der  Konjunktiva  ver- 
hindert, da  sie  trotz  der  dauernden  Überschwemmung  des  Bindehaut- 
sackes mit  dem  Tränensackeiter  auf  der  Konjunktiva  nicht  Fuss  fnssien. 
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Die  Beobachtung  bestärkt  ferner  in  der  Auffassung,  dass  auch  in  den 
seltenen  Fällen,  wo  der  Plaut- Vincent-Befund  ausserhalb  der  Mundhöhle 
erhoben  wird,  diese  als  Quelle  der  Infektion  anzusehen  ist  Damit 
stimmt  ja  auch  das  gelegentliche  Vorkommen  der  beiden  Mikroorganismen 
bei  Mittelohreiterung  übereih,  bei  der  die  Überwanderung  der  Keime 
per  continuitatem  noch  offener  zutage  liegt  als  in  unserem  Falle. 
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Abb.  1.    InfiUrationsherde  im  EDdoneuriam  eines  Ziliarnerven. 


Abb.  2.    Infi] trationsb erde  im  Perineurium  eines  ZiliArnerven. 


Abb.  8.    Perineuritische  Infiltration  von  Ziliarnerven  in  der  Gegend  des  Seh- 

nervenwinkels. 
Gilbert:   Klinisches  und  Anatomisches  zur  Kenntnis  der  herpetischen  Augen- 
erkrankung. 
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Abb.  4.    Infiltration  der  Aderbant  an  der  BerQbrungstelle  mit  dem  Ziliarnerven. 


Zillamerv  von  entzündlicher  Infiltration 
iiniffcben  innerlialb  der  Sklera. 

Abb.  5. 


Abb.  6.  Intrasklerale  Infiltration  eines  Ziliarnerven  (im  vorderen  Baibasabschnitt). 


Gilbert:  Klinisches  and  Anatomisches  zur  Kenntnis  der  herpetischen  Augen- 
erkrankuDg. 
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Abb.  1.  Abb.  2. 


Abb.  3. 


Wolf:  Zar  Angiopathia  juvenilis  mit  Bemerkungen  über  den  Bau  und  das 
Wesen  der  Limitans  interna  retinae. 
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Abb.  4.  Abb.  5. 


Abb.  6. 


Wolf:  Zar  Angiopathia  juvenilis  mit  BemerkaDgen  über  den  Baa  und  das 
Wesen  der  Limitans  interna  retinae. 
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Die  Randmoräneii   der  letzten  Vergletscherung  in  der  Umgebung  von  Zürich. 


>c  h>varzwa(ld 


^Schaffhausen 


aldshuf 


Rheing  lets  c  h'^r 


Thur 


kg^X^^^J"^ 


Jtt^»in 


••• 


;• 


l                          ^ 

-^^*              •Z^^^ 

0-* 

V 

^^^i^mmr^         ri 

<-  ^^^Mlach  >,                  ^    \NS1/ 

i 

jH^Üagj* 

i^ 

^V?-C>N  f* 

^^^x      '  ^-*^<.  \ 

^ 

**««««4«u.i 

s 

^^ 

^ 

^ 

^ 

\ 

\      ^    e 

•      ^                                  \                            ^N 

]|f^             Vv?^^^ 

p  C 

s. 

\         \    "  ^      J 

V\\^  vk                        \\    vfcj^x^ 

1                  < 

> 

*"^    \' 

Fvv^^-'  .->• 

SW-^          \  V^ 

V  ^ 

'A' 

^      \     \     "^      '^ 

t    1  \           '^    \ 

1  vV^  \^          \       >»v 

^\_^>^ 

t  \ 

^     V     1 

\    Wo    \^>w                ^            ^^*^~N 

o\ 

\  l 

^^   \    \     » 

fei  \  \              ' 

\  \  v^  \'%»Ytni.  ._  ^fc. 

Hinwil  \ 

\^ 

\    \  \  ' 

\    vV^yN^^'^^'^NjV 

0              ^ 

^ 

\    VV       ^vQMeilön^SjF^ 

A 

i          ^  V    \  *^ 

-^l     \      V    ^ 

1     ^V!&^^*-^.^_     ^^^^^ 

\ 

\             N.  1  \ 

V.                ^W. 

^^      N     V»o?gen\            \j^       c 

> 

W^ 

"S    ZUG                  ^^ — .^'"^^^^ 

i?: 

^ 

Randmorinen  der  mazimaJeD  Ausdehnong  der  letzten  VergletacheniDg  (Killwangen). 

^  ^        ^  Wichtigste  Randmoränen  des  Schlieren-  nnd  der  Zwischenetadien. 

^^^^fnvnrrFTTrw    Rsndmorftnen  des  Zflhch-Stadinms. 
\  i       HaekenspUttenrerletsongen. 

Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by 


Google 


Archiv  für  Augenheilkunde,  LXXXIX.  Tafel  VI. 


Abb.  1. 
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